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FRACTURES    DU   MEMBRE   INFÉRIEUR 


I.  —  FKACTUÏIES   DL    PIED. 

Quelques  notions  anatomo-physiologiques  préliminaires  sont  in- 
dispensables pour  l'élude  des  Iracluresdu  pied,  d'autant  que  la  con- 
ception du  rôle  physiologique  de  ses  portions  constituantes  a  varié 
avec  les  écoles  et  les  auteurs.  Nous  les  emprunterons,  en  les  résu- 
mant aussi  brièvement  que  possible,  aux  remarquables  travaux  de 
Destot. 

La  transmission  du  poids  du  corps  et,  par  suite,  des  violences 
traumatiques  de  la  jambe  au  pied,  se  fait  par  trois  pièces  : 

10  La  mortaise  tibio-péronière;  2o  V astragale;  3°  la  voûte  plan- 
taire. 

La  première  transmet  le  poids  du  corps  à  l'astragale,  Tastragale 
le  supporte  et  le  répartit  sur  la  voûte,  la  voûte  le  reçoit,  le  décom- 
pose et  Tamortit. 

Le  pied  représente  une  demi-coupole  ;  «  c'est  une  assiette  creuse 
cassée  et  renversée  et  un  peu  ébréchée  sur  le  bord  »  (Destot)  qui 
repose  sur  le  sol  par  son  bord  externe,  constitué,  en  avant,  par  les 
têtes  des  métatarsiens,  le  bord  externe  du  5^""'  dans  toute  sa  lon- 
gueur, en  arrière,  parla  grosse tubérosité  du  calcanéum.  Sur  cette 
coupole  la  jambe  repose  par  l'intermédiaire  de  l'astragale. 

La  coupole  est  cintrée  à  la  fois   dans  le  sens  antéro-postérieur 
et  dans  le  sens  transversal.  C'est  la  voûte  plantaire  dont  le  rôle  est 
de  résister  à  la  pression  en  Tétalanl  sur  toute  sa  surface  d'appui. 
Chirurgie.  IV  bis.  1 
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La    voûte  plantaire   antéro-postérieure  est  constituée    par    deux 
arches  : 

—  Une  arche  postérieure  représentée  par  le  calcanéum; 

—  Une  arche  antérieure  formée  par  le  métatarse. 

Il  est  classique  et  faux  de  considérer  Tastragale  comme  la  clef  de 

la  voûte  plantaire 
antéro-postérieu- 
re. En  réalité,  le 
sommet  de  la 
voûle  se  trouve 
en  avant  de  Fas- 
tragale,  au  niveau 
du  cuboïde,  Fas- 
tragate  est  en  su- 
perstructure    sur 


Fig.  1.  —  Montrant 

taire;  2"  que  l'a>tragale  n'occupe  pas  le  sommet  de  l'arc  V         /       no^térieu 
interne   du   pied,   mais  se   trouve  en   superstructure   sur  t^ 

l'arche  postérieure  (Destot) 


1°  les  deux  arches  de  la  voûte  plan- 
;  somr 
ipersti 


re,  c'est-à-dire 
sur  le  calcanéum; 
le  fait  que  la  voûte  plantaire  s'exagère  au  lieu  de  s'effondrer 
après  l'astragalectomie  en  est  la  meilleure  des  preuves.  L'astragale 
est  simplement  chargé,  comme  nous  le  verrons  plus  loin  (voy.  p.  4), 
de  la  répartition  des  forces  sur  les  arches  postérieure  et  antérieure 

(fig-i). 

La  véritable  clef  de  la  voûle  plantaire  est  le  cuboïde. 

L'arche  postérieure  est  constituée  uniquement  par  le  calcanéum. 
«  11  constitue,  à  lui  seul,  le  levier  postérieur  sur  lequel  s'insère  le  tri- 
ceps sural  et,  portant  sur  son  dos  la  masse  du  corps  par  l'intermé- 
diaire de  l'astragale,  il  est  à  la  fois  le  principal  agent  dans  la  station 
verticale  et  dans  la  marche  plantigrade  ».  (^Destot.) 

Il  repose  sur  ses  deux  tubercules  postérieurs,  est  fortement  oblique 
sur  l'horizon  et  lait  avec  lui  un  angle  de  30^  ouvert  en  avant  qui 
détermine  la  voûte  du  pied  et  sa  cambrure. 

Le  grand  axe  du  calcanéum  est  oblique  en  dehors  et  fait  avec  l'axe 
du  pied  un  angle  très  marqué.  L'arche  postérieure,  au  fur  et  à 
mesure  qu'elle  s'élève,  se  porte  en  dehors. 

L'arche  antérieure,  formée  par  le  métatarse  et  le  médio-tarse,  est 
cintrée  dans  le  sens  transversal.  Cette  voûle  transversale  est  surtout 
marquée  au  niveau  de  l'articulation  de  Lisfranc  ;  la  forme  triangu- 
laire à  sommet  plantaire  des  bases  métatarsiennes  et  des  cunéiformes 
en  est  la  preuve  (fig.  2). 

On  a  décrit  une  voûte  transversale  antérieure  sous  les  têtes  des 
métatarsiens,  c'est  une  erreur  ;  cette  voûte  n'existe  qu'à  l'état  de 
repos  et  sur  le  cadavre,  elle  disparaît  pendant  la  marche,  devient 
convexe  lorsque  le  poids  du  corps  porte  en  avant,  sur  l'extrémité 
antérieure  des  métatarsiens. 
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La  voûte  métatarsienne  transversale  est  nettement  dejelée  en 
dehors  par  rapporta  Taxe  médian  du  pied.  Son  inclinaison  sur  l'hori- 
zontale montre  qu'el- 
le repose  sur  le  cu- 
boïde.  L'arche  pos- 
térieure est  égale- 
ment éversée  en 
dehors  ;  la  rencon- 
tre des  deux  arches 
se  fait  sur  le  cuboï- 
de,  qui  se  trouve  être 
à  la  fois  la  clef  de 
la  voûte  antéro-pos- 
térieure  et  de  la 
voûte  transversale 
du  pied. 

La  voûte  transver- 
sale   du   ^pied    peut 

être  décomposée    en  Fis-    2.  —  Coupe  passant   au  niveau  de  l'interligne   de 

.         n       o\  .  Lisfranc.    L'arc  interne  a    quitté    le    sol  de  toute   la 

deux  parties  (Ilg"'  «^j  •  hauteur  qui  sépare  la  ligne  horizontale  du  bord  de  la 

10  Un    versant   in-  peau.   La  voûte  transversale  s'est  accentuée   (Desiot). 

terne,  ou  arc  interne 

de  la    voûte  plantaire,  ou  voûte  interne  accessoire,  comprenant  la 

partie  du  scaphoïde  qui  ré- 
pond au  l^r  cunéiforme,  le 
1er  cunéiforme,  le  1®'  métatar- 
sien et  le  gros  orteil  :  c'est  le 
système  du  gros  orteil  (Destot)  ; 
2o  Un  versant  externe,  ou 
voûte  externe  principale,  com- 
prenant les  deux  tiers  externes 
du  scaphoïde,  le   cuboïde,  les 

i/oûie  interne   deux  derniers  cunéiformes,  les 

access.  .        1        •  '.1  1 

quatre  derniers  métatarsiens  et 

leurs  orteils.  Leô^ métatarsien, 
qui  repose  sur  le  sol  par  toute 
sa  longueur,  forme  le  pilier  an- 
térieur de  cette  voûte  externe. 
Le  rôle  de  Tare  interne, 
c'est-à-dire  du  système  du  gros 
orteil,  est  différent  suivant 
qu'on  considère  le  pied  dans  la 
station  ou  la  marche  normale, 
taligrade,    ou     au      contraire 


Voûte  externe 
principale 


normal p  tj/e 
l(M  jcuuèe 


JamheJfi 
/nrrfi 


Fig. 


3.  — La  voûte  plantaire    avec  ses  deux 
parties  constituantes  (Distol). 


•dans  la  fonction  digitigrade  (course,  saut,  descente). 
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Dans  la  station  ou  la  marche  normale  (fonction  taligrade),  le 
poids  du  corps  transmis  par  Taslragale  repose  en  totalité  sur  le 
calcanéum,  Tare  interne  n'est  qu'une  jambe  de  force,  un  contrefort 
destiné  à  empêcher  le  dévers  interne  de  la  voûte  plantaire. 

Dans  la  fonction  digitigrade,  tout  le  poids  du  corps  porte  sur 
l'arche  antérieure,  l'arche  postérieure  ne  porte  plus  rien,  Tastra- 
gale  transmet  tout  le  poids  du  corps  au  scaphoïde  et,  par  suite,  aux 
trois  cunéiformes  et  aux  trois  premiers  métatarsiens  ;  le  système 
du  gros  orteil,  les  deux  métatarsiens  voisins  et  leurs  cunéiformes,  c'est- 
à-dire  le  système  astragalo-scaphoïdien,  agissent  comme  «  ressort  de 
propulsion  »  (Destot). 


Ligne  de  cambrure 

Ligne  de  ooûte. 


Examen  clinique  du  pied.  —  La  demi-coupole  plantaire  pré- 
sente à  considérer  sa  voûte  et  sa  cambrure.  Les  modifications 
qu'entraîne  un  traumatisme  du  squelette  pourront  se  traduire  par  des 
modifications  sur- 
venantdans  la  ligne 
de  voûte  et  dans 
la  ligne  de  cam- 
brure, isolériient  ou 
simultanément. 

L'exagération  pa- 
rallèle des  lignes 
de  voûte  et  de  cam- 
brure traduit  un 
pied  creux,  leur 
affaissement,  un 
pied  plat  par  eiTon- 
drementdeTuneou 
des  deux  arches  ; 
l'exagération  isolée 


Empreinte 
plantaire 


de  la  ligne  de  cam- 


lesion 


g.  4.  —  Figure  obtenue  en  dessinant  les  contours  du 
pied  couché  sur  son  bord  interne,  puis  retourné  et  mis 
à  plat  sur  le  papier.  Les  deux  tracés  de  l'empreinte 
répondent  aux  traits  du  crayon  pris,  d'abord  sans 
chercher  à  pénétrer  sous  la  voûte  plantaire,  puis 
pénétrant  sous  cette  voûte  (Destot). 


brure,    une 
des   os    en    super- 
structure,   l'exagé- 
ration de  la  ligne  de  cambrure  allant  de  pair  avec  un  affaissement 
de  la  voûte,  un  traumatisme  avec  déplacement  osseux  divergent. 

Pour  apprécier  ces  modifications,  on  peut  recourir  à  deux  pro- 
cédés :  d'une  part,  la  mensuration,  d'autre  part,  la  méthode  gra- 
phique. 

Les  résultats  fournis  par  la  mensuration  serontappréciés  par  com- 
paraison avec  ceux  du  pied  sain. 

Plus  importants  sont  les  renseignements  fournis  parla  méthode 
graphique. 

La  voûte  plantaire  s'apprécie  par  deux  procédés   : 
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1°  Celui,  bien  connu,  des  empreintes  plantaires  ; 

2°  Un  autre,  plus  simple,  qui  consiste,  le  pied  nu  étant  mis  à  plat 
sur  un  papier,  à  suivre  ses  contours  avec  un  crayon  tenu  bien  per- 
pendiculairement, puis,  revenant  du  côté  interne,  à  passer  le  crayon 
sous  la  voûte  et  à  marquer  avec  sa  pointe  les  limites  où  la  plante  ne 
porte  pas  ;  c'est  le  u  tracé  du  cordonnier  »  (Destot)  (fig.  4). 

Pour  apprécier  la  cambrure,  il  faut  coucher  le  bord  interne  du 
pied  — celui-ci  étant  à  angle  droit  sur  la  jambe —  sur  une  feuille  de 
papier,  le  crayon  suit  le  contour  dorsal  et  plantaire  de  ce  bord.  Le 
tracé  de  ces  deux  lignes  inscrit,  par  là  même,  l'épaisseur  du  bord 
interne  du  pied  (fig.  4). 

On  peut  encore,  le  sujet  étant  debout,  appliquer  contre  le  bord 
interne  du  pied  une  feuille  de  carton  sur  laquelle  le  crayon,  suivant 
le  contour  supérieur  du  pied  et  antérieur  du  tibia,  inscrit  cette 
ligne  de  cambrure.  En  la  comparante  celle  du  côté  sain,  on  jugera 
de  ses  modifications. 


I.  —  FRACTURES  DES  PHALANGES  DES  ORTEILS. 

Fréquence.  —  Elles  sont  peu  fréquentes  ;  Plagemann  en  compte 
24  sur  114  fractures  du  pied,  soit  21  p.  100. 

Le  gros  orteil  est  le  plus  souvent  atteint;  Malgaigne  considérait  la 
fracture  de  sa  première  phalange  comme  la  plus  fréquente  (7  fois 
sur  10);  il  semble,  au  contraire,  actuellement  que  ce  soit  celle  de  sa 
phalange  terminale  (14  fois  sur  18,  Plagemann). 

ÉTIOLOGIE.  —  Pendant  longtemps  on  n'a  admis  que  des  fractures 
par  cause  directe.  Les  fractures  indirectes,  considérées  comme  très 
rares,  à  telles  enseignes  que  Paulet  n'en  relevait  que  trois  cas,  sont, 
à  l'heure  actuelle,  bien  connues  et  plus  fréquentes  qu'on  ne  le  sup- 
posait, la  radiographie  ayant  montré  que  beaucoup  de  lésions  consi- 
dérées autrefois  comme  des  entorses  ou  des  contusions  sont,  en 
réalité,  des  fractures  sans  déplacement. 

Fractures  directes.  —  Le  traumatisme  est  varié  :  chute  d'un 
corps pesanl,  passage  d'une  roue  de  voiture  sur  l'extrémité  antérieure 
du  pied.  Ce  sont,  le  plus  souvent,  disait  Malgaigne,  des  écrasements 
qui  ne  méritent  le  nom  de  fracture  que  quand  le  dégât  n'est  pas  trop 
considérable.  Même  dans  ces  cas,  les  fractures  sont  comminutives, 
esquilleuses,  fréquemment  compliquées  de  plaie,  d'ouverture  des 
articulations  interphalangiennes,  et  elles  intéressent  simultanément 
une  ou  plusieurs  phalanges  de  plusieurs  orteils.  La  première  phalange 
du  gros  orteil  est  cependant  assez  souvent  fracturée  isolément  (7  fois 
sur  10,  Malgaigne),  en  raison  de  son  volume  et  de  sa  situation 
extrême  qui  Texposent  davantage  aux  traumalismes. 

Fractures  indirectes.  —  Le  plus  souvent,  c'est  à  la  suite  d'un 
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choc  de  rextrémilé  des  orteils  contre  un  corps  résistant  que  se  pro- 
duit la  fracture.  Dans  une  observation  de  Dartigues,  une  fracture 
simultanée  de  la  première  phalange  des  quatre  premiers  orteils 
survint  à  la  suite  d'une  chute  dans  un  escalier,  le  pied  en  extension 
sur  la  jambe,  les  orteils  en  flexion  exagérée.  Dans  ces  cas,  la  frac- 
ture se  produit  par  exagération  de  la  courbure  de  la  1'^  phalange. 


a  b 

Fig.  5.  —  Fracture  unicondylienne  de  rextrémilé  postérieure  de  la  2^  phalange 
du  gros  orteil  gauche.  Fracture  transversale  de  la  Ke  phalange  avec  angulation 
des  fragments  à  sinus  supérieur. 


/ersaie  de  la  i^e  phalange  avec  anguiaiiuu 
face;  /),  f)roril  (Deibet,  ci.  Contrcmoulins). 


Les  orteils  du  pied  droit  seraient  plus  fréquemment  intéressés 
(Polaillon). 

La  première  phalange  du  gros  orteil  est,  encore  dans  cette  variété, 
la  plus  fréquemment  atteinte,  l'excès  de  longueur  de  cet  orteil 
Texposanl  davantage  aux  heurts. 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  La  fracture  intéresse,  ou  bien  une 
des  deux  extrémités,  antérieure  et  postérieure,  ou  bien  le  corps 
même  de  la  phalange. 

Fractures  des  extrémités.  —  Elles  sont  ordinairement  par- 
tielles, un  trait  obli(iue  détache  une  des  deux  tubérosités  de  la  pha- 
lange, la  fracture  est  iini-condylienne  (fig.  5\ 
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Fractures  du  corps.  —  Le  Irailest  transversal  ou  oblique;  les 
deux  fragments  restent  ordinairement  engrenés  par  leurs  dente- 
lures, quelquefois  ils  présentent  un  déplacement  latéral  accentué. 
Dans'  les  fractures  de  la  De  phalange,  en  particulier  dans  celles 
du  gros  orteil,  les  deux  fragments  s'inclinent  sous  l'action  du  tendon 
extenseur  et  font  un  angle  ouvert  en  haut  (fig.  5). 

On  peut  observer  des  fractures  longitudinales  de  la  totalité  d'une 
phalange     (Krônlein),   les 
fractures  en  T  ou  en  Y  sont 
relativement       fréquentes 
(fig.6). 

Les  fractures  de  cause 
directe  sont  ordinairement 
comminutives  et  très  sou- 
vent compliquées  (10  fois 
sur  24,  Plagemann). 

Gascoyen  (1)  a  rapporté 
un  cas  de  décollement 
épiphysaire  de  l'extrémité 
postérieure  de  la  D^  pha- 
lange du  gros  orteil.  Pour 
éviter  la  reproduction  de 
la  difformité  et  faire  dis- 
paraître la  saillie  de  la  tête 
métatarsienne,  il  dut  pra- 
tiquer la  ténotomie  du  long 
extenseur  du  gros  orteil. 

SYMPTOMES.    —   PRO 
NOSTIC.  —  Les  fractures 
des   phalanges  se   tradui- 
sent par  le  gonflement  de 
Torteil,    parfois    limité  à 

l'extrémité  intéressée,  une  ecchymose  surloul  latérale  et  plantaire, 
une  douleur  exquise  en  un  point  de  la  phalange.  La  crépitation  et 
la  mobilité  anormale  sont  ordinairement  faciles  à  percevoir. 

Les  fractures  des  phalanges  du  gros  orteil,  de  la  première  en 
particulier,  ont  une  grande  importance  en  raison  du  rôle  de  cet 
orteil  dans  la  marche.  Une  impotence  relative,  une  boiterie,  la 
marche  en  talus  ou  en  varusen  sont  souvent  la  conséquence. 


Fig.  G.  -  Fracture  en  T  de  la  l'^  phalange 
du  gros  orteil.  Fracture  du  corps  de  la 
2e  phalange  (Collection  personnelle). 


TRAITEMENT.    ^  11   consiste   dans   Timmobilisation    de    Torteil 
au  moyen  d'une  petite  attelle   plantaire  en    bois,    en  carton  ou  en 


(1)  Gascoyen,  in  Pacuct,  Dict.  D.'chainbrc  :  Orleils. 
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guUa,  sur  laquelle  l'orteil  est  fixé  par  des  bandelettes  de  diachylon. 

L'extension  continue  peut  trouver  là,  comme  aux  phalanges  des 
doigts,  son  indication  ;  on  la  réalisera  au  moyen  d'un  appareil  ana- 
logue à  celui  que  nous  avons  indiqué  pour  les  doigts. 

On  mobilisera  précocement  les  articulations  sus  et  sous-jacentes; 
la  guéri  son  est  obtenue  en  vingt  à  trente  jours. 

FRACTURES   DES   SÉSAMOÏDES    DU   GROS   ORTEIL. 

Leur  connaissance  date  de  la  radiographie  et  leur  constatation  a 
permis  d'expliquer,  dans  certains  cas,  la  persistance  des  douleurs  à 
la  suite  d'un  traumatisme  du  pied. 

C'est  Schlumke,  en  1901,  puis  Marx,  en  1904,  qui,  les  premiers, 
ont  signalé  ces  fractures.  Igelstein,  Stumme,  Haas,  leur  ont 
consacré  des  publications.  Leur  existence  a  été  contestée  et  cer- 
tains, avec  Momburg,  estiment  que  ces  prétendues  fractures  doivent 
être  considérées  comme  des  divisions  congénitales  des  sésamoides. 
Wolfî(l)a  vu,dans54cas  sur  100,  une  division  d'un  ou  des  deux  sésa- 
moides en  deux  ou  plusieurs  fragments:  51  fois  le  sésamoïde  interne 
était  intéressé,  3  fois  le  sésamoïde  externe:  dans  42  cas  il  trouva  deux 
fragments,  dans  9,  trois,  et  dans  3,  quatre  fragments.  Il  conclut  que  la 
tri  ou  quadripartition  des  sésamoides  est  fréquente  et  la  fracture, 
au  contraire,  très  rare. 

Ces  fractures,  cependant,  existent  incontestablement.  Destot  dit 
en  avoir  observé  et  radiographié  plusieurs  cas;  Schlumke,  Haas, 
Painter,  Stumme  (-2  cas),  Muskat,  Morian  (6  cas),  Millier,  Igelstein, 
Plagemann  en  ont  rapporté  plusieurs  observations  (2).  C'est  ordinaire- 
ment le  sésamoïde  interne  qui  est  le  siège  des  lésions  (4  fois  le  sésa- 
moïde interne  pour  2  fois  Texterne,  Igelstein);  par  contre,  Plage- 
mann, sur  i  cas,  a  vu  3  fractures  du  sésamoïde  externe  et  1  de  l'interne. 

La  fracture  est,  ou  bien  isolée,  ou  bien  associée  à  une  fracture 
de  la  base  de  la  V^  phalange  du  gros  orteil  ou  de  la  tête  du 
1^'  métatarsien. 

Ces  fractures  sont  consécutives,  soit  à  un  choc  direct:  écrase- 
ment par  une  roue  de  voiture  par  exemple,  et  alors  associées  à  des 
fractures  phalangienncs  ou  métatarsiennes,  soit  à  une  violence 
indirecte  :  heurt  du  bord  interne  du  gros  orteil  contre  un  obstacle 
résistant,  torsion  du  pied  (Muskat);  elles  sont  alors  isolées  et  recon- 
naissent très  probablement  comme  mécanisme  l'arrachement.  Mus- 
kat les  a  reproduites  expérimentalement. 

(J)  WoLFF,  Deuts.  mililar.  Zeit.,  1912. 

(2)  Haas,  Deuts.  Zeit.  f.  Chir.,  1908,  Bd.  XCIII,  p.  TiOS.  —  Igelstein,  Deuts. 
Zeii.  f.  Chir.,  1908,  Bd.  XCIII,  p.  305.  —  Morian,  Deuts.  Zeit.  f.  Chir  ,  Bd.  GII. 
p.  307.  —  MïiLLER,  Annals  of  Surgery,  vol.  V,  55,  1912.  —  Painter,  Boston  med. 
a.  Surg.  Journ.,  1910,  p.  363.  —  Schlumke,  Monat.  f.  Unfall.,  1901,  et  Wien. 
med.  Woch.,  1909. 
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Le  trait  de  fracture  est  transversal  ou  antéro-postérieur,  quelque- 
fois en  L. 

Le  sésamoïde  fracturé  est  divisé  en  deux  fragments,  ordinaire- 
ment de  volume  inégal,  quelquefois  en  trois  fragments  (Painter). 
Ceux-ci  s'écartent  ordinairement  Tun  de  l'autre;  dans  un  cas  de 
Stumme  ils  étaient  distants  de  P2  millimètres,  l'un  d'eux  tendait 
à  venir  s'enclaver  dans  l'interligne  métatarso-phalangien. 

Ces  fractures  passent  ordinairement  inaperçues;  cependant,  l'exis- 
tence, au  niveau  de  l'articulation  métatarso-phalangienne,  d'une 
douleur  vive,  réveillée  par  la  marche  ou  l'extension  du  gros  orteil, 
absente  au  contraire  dans  la  flexion  et  les  autres  mouvements  de 
l'orteil,  en  particulier  l'abduction  et  l'adduction,  la  constatation 
d'un  point  douloureux  précis  au  niveau  d'un  sésamoïde,  doivent  y 
faire  penser. 

La  radiographie  est  indispensable  pour  le  diagnostic.  Il  est  tou- 
tefois, dans  les  clichés,  une  cause  d'erreur  qu'il  faut  connaître  : 
c'est  l'existence  d'une  division  congénitale  du  sésamoïde. 

D'une  façon  générale,  dans  les  divisions  congénitales,  les  frag- 
ments sont  arrondis;  dans  les  cas  de  fracture,  au  contraire,  le  trait 
est  irrégulier,  les  fragments  présentent  des  angles  et  des  pointes 
accentuées;  enfin,  la  division  congénitale  est  ordinairement  bila- 
térale. 

Ces  fractures  peuvent  se  consolider;  dans  un  cas  de  Muskat  la 
guérison  fonctionnelle  correspondit  à  la  consolidation  de  la  frac- 
ture que  Ton  ne  retrouvait  plus  sur  une  radiographie  faite  deux  ans 
après  le  traumatisme.  Il  n'est  toutefois  pas  rare  de  voir  les  malades 
se  plaindre^  longtemps  après  leur  traumatisme,  de  douleurs  persis- 
tantes, souvent  même  plus  vives  qu'au  début,  ou  bien  de  douleurs 
revenant  par  crises  après  des  accalmies  plus  ou  moins  longues,  et 
marcher  en  talus  ou  sur  le  bord  externe  du  pied,  en  varus. 

L'intégrité  de  Tarticulation  métatarso-phalangienne  et  du  sys- 
tème sésamoïdien  est,  en  effet,  indispensable  pour  la  marche,  car, 
dans  le  dernier  temps  de  la  propulsion,  le  pied  repose  sur  les  têtes 
des  métatarsiens  et  sur  les  orteils  en  extension,  et  c'est  le  gros  orteil 
qui  quitte  le  sol  le  dernier. 

Les  douleurs  persistantes  traduisent,  soit  une  arthrite  métatarso- 
phalangienne,  soit  le  déplacement  d'un  des  fragments  du  sésa- 
moïde divisé  qui  viendrait,  lors  de  certains  mouvements,  irriter 
les  nerfs  collatéraux  du  gros  orteil. 

Une  immobilisation  de  courte  durée  suffit,  dans  la  majorité  des 
cas,  à  amener  la  guérison.  Dans  ceux  qui  s'accompagnent  de  dou- 
leurs rebelles  et  tenaces,  le  seul  traitement  est  Tablation  du  frag- 
ment déplacé  ou  de  la  totalité  du  sésamoïde.  Stumme  a  ainsi  obtenu 
la  guérison  fonctionnelle  dans  un  cas  de  fracture  du  sésamoïde 
interne  droit  avec  persistance  des  douleurs. 
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II.    -    FRACTURES   DES   MÉTATARSIENS. 

Fréquence.  —  Malgaigne  considérait  les  fractures  des  méta- 
tarsiens comme  très  rares,  et,  sur  un  total  de  2328  fractures,  n'en 
relevait  que  3  ou  4.  Hoffa,  Helferich,  formulaient  la  même  opinion 
et  les  estimaient  presque  toujours  de  cause  directe,  difficiles  à 
diagnostiquer  et  sans  importance  pratique  le  plus  souvent. 

Depuis  Femploi  systématique  de  la  radiographie,  le  nombre  des 
fractures  des  métatarsiens,  et  surtout  des  fractures  indirectes,  s'est 
considérablement  accru  ;  c'est  la  radiographie  qui  a  permis  de  recon- 
naître la  véritable  nature  de  cette  lésion  que  l'on  désignait,  en 
France  sous  le  nom  de  «  pied  forcé  »  (Nimier),  en  Allemagne  sous 
celui  de  «  Fussgeschw^ulst  »,  et  dont  on  avait  fait,  soit  une  ostéo- 
périostite  rhumatismale  (Pauzat),  soit  une  entorse  tarso-métatar- 
sienne  (Nimier,  Breithaupt). 

A  l'étude  de  ces  fractures  se  rattachent  les  noms  de  Schulte, 
Stechow,  Kirchner,  Nimier,  Boisson  et  Chapotot,  Tobold,  Destot 
et  Bruant,  Maunoury,  Loison,  etc.  Les  thèses  successives  de  Lecompte, 
Goulet,  Podevin,  Kuhn,  Guénot,  Massacré,  Rehm,  Wûrtz,  etc.,  en 
marquent  les  diverses  étapes  (1). 

A  Theure  actuelle,  les  fractures  des  métatarsiens  représentent  de 
0,50  (von  Mirbach)  à  1,88  p.  100  (Finsterer)  de  la  totalité  des  frac- 
tures, et  environ  3,51  p.  100  des  fractures  du  pied. 

ÉTIOLOGIE.  —  Deux  variétés  de  traumatismes  s'observent  à  l'ori- 
gine des  fractures  des  métatarsiens  : 

D'une  part,  des  chocs  directs,  des  écrasements  :  chute  d'un  corps 
pesant,  passage  d'une  roue  de  voiture  sur  le  dos  du  pied,  chute  de 
cheval  dans  laquelle  le  pied  du  cavalier  reste  engagé  dans  l'étrier 
et  pris  sous  la  monture,  —  étiologie  très  fréquente  dans  le  milieu 
militaire. 

(1)  Voy.  Boisson  et  Chapotot,  Arch.  méd.  et  pharm.  milit.,  t.  XXXIII.  — 
Buuows,  The  Laiicei,  t.  I,  1907,  p.  J883.  —  Busouet,  Bévue  chir.,  1897.  —  Coulet, 
Thèse  de  Monlpellier,  1901-1902.  —  Demjcé,  Gaz.  méd.  de  Bordeaux,  1905.  — 
Destot,  Congr.  intern.  chir.  Paris,  1900,  et  Traumatismes  du  pied  et  rayons  X. 
Masson,  Paris.  19J1. —  Esphit,  Arch.  méd.  et  pharm.  milit.,  1909.  —  Freund,  Wien. 
med.  Woch.,  Bd.  LX,  1910.-  Gallois,  5zz//.  méd.,  17  avril  1907.  —  Graham,  Brii. 
med.  Journ.,  1907,  p.  17.  —  Guilliot,  Thèse  de  Lyon,  1906.  —  Guénot,  Thèse  de 
Paris,  1905.  —  Jot^es,  Annals  of  Surgery,  1902,  vol.  XXXV,  p.  697.  —Kirchner, 
Arch.  f.  klin.  Chir.,  1906,  Bd.  LXXX.  —  Lecompte,  Thèse  de  Bordeaux,  1904.  — 
LoisoN. /îeii»e  orthop.,  1900.  —  Lusena,  Arch.  diortop.,  1906.  —Mare,  Arch.  méd.  et 
pharm.  milit.,  t.  XXXV.  —  Massacré,  Thèse  de  Paris,  1907-1908.  —  Maillefeht, 
Mûnch.  med.  Woch.,  1900,  p.  1237.  —  Maunoury,  Bévue  orthop.,  1898.  —  Vox 
Mirbach,  St.  Petersburg  med.  Woch.,  1911 .  —  Moriîstin,  Bull.  Soc.  anat.  Paris, 
1899.  —  Mouchet,  Méd.  accid.  trav.,  mai  1911.  —  Orgebin,  Thèse  de  Bordeaux, 
1907.  —  Péraire,  Paris  chir.,  1911,  p.  538.  —  Podevin,  Thèse  de  Paris,  1907.  — 
PRiNCETEAfT,  Joum.  méd.  Bordeaux,  1906,  —  Quénu  et  Kûss,  Bévue  chir.,  1909.  — 
Rehm,  Thèse  de  Paris,  1910-1911.  —  Salva  Mercadé,  Gaz.  des  hôp.,  1910,  p.  1063. 
—  ToHOLD,  Deut.  med.  Zeii.,  sept.  1903. —  Vergely,  Journ.  méd.  Bordeaux,  1903^ 
et  Méd.  accid.  travail,  1905.  —  Wharton,  Annals  of  Sargery,  1908. 
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D'autre  part,  el  plus  rarement,  des  violences  indirectes  :  chutes 
d'un  lieu  élevé  sur  la  pointe  des  pieds,  sauts,  surtout  si  le  pied  retombe 
sur  une  pierre,  faux  pas,  etc. 

Enfin,  les  fractures  des  métatarsiens  s'observent  à  la  suite  de 
marches  prolongées  sur  un  terrain  inégal.  Le  «  pied  forcé  >»  est 
en  effet,  comme  Ta  montré  Stechow,  dans  la  majorité  des  cas, 
sous  la  dépendance  de  la  fracture  d'un  ou  de  plusieurs  métatar- 
siens, particulièrement  du  2^''"''  et  du  3^""'  (1). 

La  plus  grande  fréquence  des  chutes  de  cheval  et  l'habitude  des 
marches  prolongées  dans  Tarmée,  expliquent  que  ce  soit  dans  le 
milieu  militaire  que  Ton  ait  observé  le  plus  fréquemment  et  étudié 
tout  particulièrement  ces  traumatismes  spéciaux.  Ils  ne  sont  cepen- 
dant pas  son  apanage  exclusif.  Seeligmann,  Schulter,  Kirchner  les 
ont  observés  chez  des  gens  que  leur  profession  astreint  à  des  marches 
prolongées,  en  particulier  chez  les  facteurs  des  postes. 

Dans  les  fractures  de  cause  directe,  le  1^^"  et  le  ô^™*^  métatarsiens 
doivent  à  leur  situation  extrême  d'être  parfois  lésés  isolément.  Le 
plus  souvent,  ce  sont  les  métatarsiens  médians  qui  sont  fracturés, 
soit  isolément,  soit  simultanément;  leur  saillie  les  expose  ilavantage 
aux  traumatismes  et  c'est  sur  eux  que  porte  plus  fréquemment  la 
lésion  (22  fois  sur  30,  Guénot);  le  2'''"'' métatarsien  est  le  plus  fré- 
quemment atteint  isolément  (Lusenia,  Bonnet,  Mouchet)(2).  Les  cinq 
métatarsiens  peuvent  être  simultanément  fracturés  (Hoffa,  Pla- 
gemann,  2  fois  sur  49). 

Dans  les  fractures  indirectes,  consécutives,  soit  à  une  chute  d'un 
lieu  élevé  sur  la  pointe  des  pieds,  soit  à  la  marche,  la  fracture  inté- 
resse ordinairement  les  métatarsiens  médians,  2''"'%  3^""'  et  4^'"'',  soit 
isolément,  soit  simultanément.  Les  métatarsiens  extrêmes  sont  rare- 
ment lésés,  parce  que  plus  mobiles.  Par  ordre  de  fréquence,  le 
2^'"'^  métatarsien  est  le  plus  souvent  atteint  (24  p.  100  des  cas, 
Tobold),  puis  viennent  le  3'""'  (19  p.  100),  le  2«'"",  les  4'""  et  3^""^ 
simultanément,  enfin  le  l^r  et  le  5^'"*'  isolément. 

Le  labes,  qui  s'observe  si  fréquemment  dans  Tel  iologie  des  diverses 
fractures  du  cou-de-pied  et  du  pied,  peut  être  l'origine  de  fractures 
spontanées  d'un  ou  de  plusieurs  métatarsiens  ;  Pallasse,  Bâhr, 
Stolper,  Maillard,  Wohlauer  (3),  en  ont  rapporté  des  observations. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Nous  distinguerons  : 
1°  Des  fractures  métatarsiennes,  isolées  ou  associées  ; 
20  Des  écrasements  du  métatarse. 

(l)Sur  1500  cas  de  «  Fussgeschwulst  »,  Tobold  [Deiil.  milit.  Zell..  Bel.  LXXIV, 
1903)  a   trouvé  dans  55,  i  p.   100  des  fractures  des  métatarsiens. 

(2)  Bonnet,  Gaz.  hebd.  méd.  Bordeaux,  1905.  —  I.lskma,  Arcli.  di  ortop.,  1906. 
—  MoucHET,  171  Tli.  Massacré,  Paris,  1907. 

(3)  Pallasse,  Soc.  méd.  hôp.  Lyon,  12  mai  1908.  —  Iîahu,  Zeit.  f.  orthop.  Cliir., 
1911,  Bd.  XXIX,  p.  515.  —  Stolper,  Deut.  med.  Woch.,  1903.  —  Maillard,  Soc. 
neurol.,  1901.  —  Wohlauer,  Berlin,  lilin.    Woch.,  1911,  p.  685. 
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Entre  les  deux,  il  n'y  a,  au  point  de  vue  anatomique,  qu'une  diffé. 
renée  de  complexité  des  lésions. 


1°  Fractures  métatarsiennes.  —  Elles  intéressent,  soit  l'extré- 
mité postérieure  ou  base,  soit  la  diaphyse,  soit  l'extrémité  antérieure 
d'un  seul  ou  de  plusieurs  métatarsiens  simultanément. 

a)  Fractures  de  labase.  —  Ce  sont  surtout  des  fractures  de  cause 
directe;  elles  s'observent  sur  les  métatarsiens  internes  plus  souvent 
que  sur  les  exterhes;  le  1^^"  métatarsien  est  le  plus  fréquemment 
atteint.  Il  faut  les  étudier  séparément  sur  les  (rois  métatarsiens 
médians  et  les  deux  extrêmes. 

a)  Fractures  des  rases  des  2'^'"*',  3''™*'  et  4^™*'  métatarsiens.  —  Le 

trait  est  transversal  ou 
oblique,  ordinairement  ir- 
régulier, sinueux.  Le  dé- 
placement peut  manquer, 
c'est  le  cas  des  fractures 
isolées  d'une  seule  base 
métatarsienne. 

On  a  considéré  pendant 
longtemps  la  fracture  de 
la  base  du  2*^'°^  métatar- 
sien comme  une  condition 
nécessaire  à  la  luxation  du 
métatarse  m  dehors  ;  il 
est  démontré  aujourd'hui 
que  la  fracture  du  tenon 
du  2*^"'^  métatarsien  au 
niveau  de  la  mortaise  n'est 
nullement  indispensable  à 
la  production  de  cette 
luxation,  toutefois  cette 
fracture     n'est     pas    rare 

p)  Fractures  de  la  base 

DU  1er  MÉTATARSIEN. ElleS 

peuvent  être  parcellaires, 
partielles  ou  totales. 
Parcellaire,    la    fracture    intéresse   la    tubérosité   inféro-externe 
de  l'os.  Cette  tubérosité  est  arrachée  par  le  tendon  du  long  péronier 
latéral  (1). 

La  rétraction  du  tendon  étant  très  minime,  fixé  qu'il  est  par  des 
tractus  fibreux  dans  la  gouttière  du  cuboïde,   le  fragment   osseux 


Fig.  7.  —  Fracture  de  la  base  du  2^  méta- 
tarsien avec  luxation  de  la  spatule  en  de- 
hors (Legueu.  cl.  Maingot). 


(1)  Voy.  Ai«.\DiE,  /;i  Thèse  Coulet,  Montpellier,  1901-1902. 
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détaché  reste  à  peu  près  en  place.  Ces  cas  sont  d'ailleurs  discu- 
tables, car,  comme  Ta  montré  Pfitzner,  la  tubérosité  inféro-externe 
du  1er  métatarsien  peut  exister  à  Tétat  d'os  indépendant,  et  faire 
croire  à  une  fracture  qui  n'existe  pas. 

Partielle,  elle  est  unicondylienne.  C'est  ordinairement  le  condyle 
externe    qui    se   fracture,    le 
métatarsien  se   luxe  alors  en 
dedans  et  en  haut  (fig.  8).  . 

Totale,  c'est  la  variété  la 
plus  fréquente.  Le  trait  est 
transversal  ou  olDlique  et  passe 
à  Tunion  de  la  diaphyse  et  de 
l'épiphyse. 

Les  fractures  de  cause 
directe  sont  souvent  commi- 
nutives,  le  fragment  épiphy- 
saire  est  subdivisé  en  frag- 
ments secondaires,  la  frac- 
ture est  articulaire  ;  le  frag- 
ment diaphysaire  se  trouve 
refoulé  ordinairement  en  de- 
hors et  en  haut  et  fait,  avec 
le  fragment  basai  et  le  l^r  cu- 
néiforme, un  angle  ouvert  en 
dedans  (voy.  fig.  14,  p.  17). 

y)  Fractures  de  la  base  du 


METATARSIEN. 


—      Il 


en 


Fig.  8.  —  Fracture  unicondylienne  externe 
de  la  base  du  \^^  mélatarsien,  avec  dé- 
placement du  mélatarsien  en  haut  et 
en  dedans.  Kracture  du  col  des  2^,  3» 
et  4e  métatarsiens  (Collection  person- 
nelle). 


existe  deux  variétés  : 

10  Des  fractures  à  l'union 
de  la  base  et  du  corps  du 
^ème  mélatarsien.  Le  trait, 
transversal  et  dentelé,  ou  lé- 
gèrement oblique  en  arrière 
et  en  dedans,  siège  à  2  ou 
3  centimètres  en  avant  de  l'ar- 
ticulation de  Lisfranc;  la  fracture  ne  s'accompagne  habituellement 
d'aucun  déplacement  fragmentaire  (L.  Robert  Jones  (de  Liverpool) 
en  a  rapporté  7  cas,  dont  son  auto  observation;  Graham,  Brickner, 
Young,  Cotton,  Savariaud,  Scudder,  Mouchet,  Princeleau,  Wharton, 
Salva  Mercadé,  Rehm,  Burows,  Wolilauer,  etc.,  en  ont  signalé 
d'autres  (fig.  9,  a). 

20  Des  fractures  de  raponhyse  ou  tubérosité  du  5*''"''  métatarsien. 
Le  trait  de  fracture,  postérieur  au  précédent,  transversal  ou  courbe 

(1)  Le  déplacement  est  exceptionnel.   Dans  un  cas,  nous  avons  vu  le   fragment 
postérieur  attiré  eu  bas  et  en  arrière,  sous  l'action  du  long  péronier  latéral. 


14  /.  TANTON.  —  FRACTURES. 

à  convexité  posléro-externe,  passe  en  pleine  lubérosité,  de  un  demi 

à  1  cenlimètre  en  avant  de  la  pointe  de 
l'apophyse  du  ô*^™^  métatarsien.  Le  déplace- 
ment est  ordinairement  nul  (fig.  9,  b). 

Il  existe  normalement,  chez  les  sujels  de 
treize  à  seize  ans,  au  niveau  de  l'extrémité 
postérieure  du  5*""'^  métatarsien,  un  noyau 
épiphy^aire  (épiphyse  de  Grûber),  noyau 
qui  ne  se  soude  que  vers  seize  ans  fig.  9,  c). 
La  constatation,  à  cet  âge,  d'un  petit  bloc 
osseux  séparé  du  métatarsien  n'est  donc 
point  démonstrative  d'une  fracture.  D'autres 
fois  (dans  11  p.  100  des  cas),  ce  noyau  épi- 
physaire  constitue,  non  pas  la  tubérosité  du 
métatarsien  en  totalité,  mais  un  petit  noyau 
en  lorme  de  clou,  surajouté  ou  enfoncé 
latéralement  dans  la  tubérosité;  c'est  Vépi- 
physe    péronière    d'Iselin,   distincte  de  l'os 

vesalianum  et  de  Vos  péronier.  Une  contraction  musculaire  violente 


Fig.  9.  —  a  et  b,  fractures 
de  la  base  du  5©  méta- 
tarsien ;  c.  épiphyse  pé- 
ronière de  la  tubérosité 
du  5e  mélatarsien. 


Fig.  10.  —  Fracture  de  la  diaphyse  des 
3®  et  4e  niétalarsiens.  Luxation  en 
dehors  de  la  l«e  phalange  du  2^  orteil 
(Loison). 


Fig.  II.  —  Fracture  en  V  de  la 
diaphyse  du  2^  métatarsien  (consé- 
cutive à  la  marche),  (^alpériostique 
volumineux (Mouchet,  cl.  Gastou). 


peut    arracher  le  noyau;    le  trait  de  fracture  a   alors  une   forme 
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concave  en  arrière,  le  déplacement  du  fragment  est  toujours  peu 
accentué. 

h) Fractures  delà  diaphyse.  —  La  fracture  peut  être  incomplète; 
Maunoury,  Nimier,  Loison,  Schulte,  considèrent  les  fractures  méta- 
tarsiennes du  pied  forcé  comme  très  souvent  incomplètes.  Ce  sont 
alors  des  fissures  transversales,  spiroïdes  ou  obliques,  voire  même 
longitudinales  (Stechow,  Krônlein). 

Dans  les  fractures  complètes,  le  trait  siège,  soit  à  la  partie 
moyenne,  soit  à  l'union  du  tiers  antérieur  et  du  tiers  moyen  de  la 
diaphyse,  plus  rarement  sur  le  tiers  postérieur.  Il  est  tantôt  trans- 
versal et  dentelé  (fig.  10),  tantôt  en  forme  de  V  à  sinus  ouvert  en 
avant(fig.  11)  ou  en  arrière,  très  souvent  oblique,  en  bec  de  tlûte, 
ou  spiroide  (7  fois  sur  19  fractures  du  corps,  Plagemann)  ;  excep- 
tionnellement la  fracture  est  comminutive. 

Un  seul  métatarsien  peut  être  fracturé;  très  souvent,  la  lésion 
intéresse  deux  métatarsiens  simultanément,  les  2^™^  et  3^™^  ou  3"^"'® 
et  4""«  le  plus  souvent  (fig.  10),  quelquefois  les  trois  métatarsiens 
médians,  le  fait  s'observe,  par  exemple,  dans  les  fractures  du  pied 
forcé. 

Le  déplacement  des  fragments  peut  manquer  —  c'est  le  cas  des 
fractures  consécutives  à  la  marche  —  par  suite  de  l'engrènement 
des  surfaces,  de  la  conservation  des  ligaments  inter-métatarsiens^ 
de  l'intégrité  des  métatarsiens  voisins  qui  font  en  quelque  sorte 
attelle.  Lorsqu'il  existe,  il  est  identique  à  celui  qui  accompagne  les 
fractures  du  col  à  propos  desquelles  nous  le  décrirons. 

c)  Fractures  de  l'extrémité  antérieure.  —  Elles  intéressent  la 
fête  ou  le  col  du  métatarsien. 

Les  fractures  de  la  tête  sont  rares  et  ordinairement  de  cause 
directe.  Ce  sont  des  fractures  par  écrasement,  comminutives  ;  elles 
portent  de  préférence  sur  la  tête  du  1^^  métatarsien,  par  suite  de 
sa  saillie  plus  considérable  (fig.  12).  Vanverts  a  observé  une  fracture 
simultanée  de  la  tête  des  2'^'"%  3'^"«  et  4'^'"*'  métatarsiens. 

Les  fractures  du  col  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquentes.  Le  trait 
porte  sur  la  partie  rétrécie  qui  sépare  la  tête  de  la  diaphyse. 

La  fracture  peut  intéresser  un  seul  métatarsien,  le  2™''  le  plus  sou- 
vent, —  c'est  le  cas  des  fractures  consécutives  à  la  marche  ;  —  d'aulres 
fois  plusieurs  métatarsiens  (les  2^™'',  3^"^  et  4^""®  en  particulier)  sont 
simultanément  fracturés  (1)  (Voy.  fig.  13,  p.  17  et  fig.  8,  p.  13). 

Le  trait  est,  soit  transversal,  soit  oblique  de  dedans  en  dehors  et 
d'avant  en  arrière  ou  en  sans  inverse,  quelquefois  en  V. 


(1)  Dans  la  plupart  des  cas  de  fracture  simultanée  de  plusieurs  mélatarsiens,  et 
par  suite  de  l'inégalité  de  longueur  de  ceux-ci,  le  trait  porte  à  des  nivenux  diHe- 
rents  sur  les  os  intéressés  :  partie  moyenne  ou  basse  du  2®,  tiers  antérieur  du  3*, 
et  col  du  4e,  par  exemple,  dans  une  fracture  simultanée  des  trois  métatarsiens 
médians  (voy.  fig.  8,  p.  13). 
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Tout  déplacement   peut  manquer,  c'est   le  cas  des   fractures  du 
pied  forcé. 

Lorsqu'il  existe,  il  se  fait  à  la  fois  dans  le  sens  latéral  et  dans  le 

sens  antéro-postérieur;  il  est  d'autant 
plus  considérable  que  plusieurs  méta- 
tarsiens se  trouvent  simultanément 
atteints. 

Tantôt,  ce  sont  les  diaphyses  des 
métatarsiens  fracturés  qui  sont  refou- 
lées vers  le  bord  externe  du  pied.  Elles 
perdent  alors  leur  parallélisme  avec 
les  métatarsiens  voisins,  si  bien  que 
leur  extrémité  antérieure  répond  à  un 
espace  inlerosseux  ou  même  à  la  tête 
du  métatarsien  voisin,  à  laquelle  elle 
peut  se  souder  (fig.  13). 

D'autres  fois,  c'est  le  fragment  cer- 
vico-capital  qui   s'incline    en   dedans 
ou  en  dehors  et  fait  avec  la  diaphyse 
un  angle  plus  ou  moins  marqué  (voy. 
fig.  8,  p.  13).  Loison  a  observé  le  ren- 
versement complet,  en  dehors  et  en 
arrière,  de   l'extrémité  antérieure  du 
4é'ne  métatarsien    fracluré  à   son  col. 
Le  déplacement  se  fait  également 
dans  le  sens  vertical,  le  fragment  an- 
térieur se  porte,  soit  vers  la  face  dor- 
sale,  —  c'est   alors  l'extrémité  anté- 
rieure   du    fragment    postérieur    qui 
plonge  dans  la  plante,  —  soit,  et  le  plus 
fréquemment,  vers  la  plante,  formant 
une  saillie  douloureuse  à  la  pression. 
Des   luxations  des    orteils  peuvent 
s'associer    aux     fractures       du      col 
comme   d'ailleurs    à    celles   de    la    diaphyse    (voy.  fig.    8,    p.    13). 


Fig.  12.  —  Fracture  comminu- 
live  en  T  de  l'extrémiLé  anté- 
rieure du  P'  métatarsien  ; 
fracture  du  col  du  2e(Mouchet, 
cl.  Gaston). 


20  Écrasements  du  métatarse.  —  Us  succèdent  à  des  trau- 
matismes  violents,  à  la  chute  d'un  corps  pesant  sur  le  pied;  ils 
s'observent  fréquemment  chez  les  cavaliers  qui  tombent,  le  pied 
pris  dans  l'étrier  et  engagé  sous  leur  monture. 

Les  lésions  sont  des  plus  variables,  comme  nombre  et  comme 
niveau.  Plusieurs  métatarsiens  sont  ordinairement  fracturés,  à  des 
niveaux  différents  le  plus  souvent. 

Le  déplacement  dépend  du  sens  d'action  de  la  violence.  Chez  les 
cavaliers,  en   particulier,  les  lésions  portent,  tantôt  sur  la  partie 
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externe  du  pied,  tantôt  sur  la  partie  interne.  Les  fragments  distaux, 
refoulés  en  dedans  dans  le  premier  cas,  en  dehors  dans  le  second, 
forment  avec  les  fragments  proximaux  un  angle  obtus  ouvert  en 
dehors  ou  en  dedans.   La  figure  14  montre  un  cas  de  cet  ordre. 

Les  os  de  la  première 
rangée  du  tarse  parti- 
cipent assez  souvent 
aux  lésions. 

En  outre,  aux  frac- 
tures s'associent  fré- 
quemment des  dépla- 
cements     multiples     : 


des  2e  et  3e  métatarsiens, 
déplacemen  t  de  la  diaphy se 
en  dehors  (Collection  per- 
sonnelle). 


Fig.  14.  —  Écrasement  du  métatarse.  Fracture 
comminutive  de  la  base  du  1er  métatarsien;  frac- 
ture du  tiers  postérieur  du  2e.  Déplacement 
angulaire  à  sinus  interne  (Mig-non). 


luxation  en  dehors  de  la  spatule  métatarsienne  avec  diastasis  inter- 
métatarsien, et  souvent  luxation  interne  divergente  du  1er  méta- 
tarsien, —  c'esl-à-dire  luxation  hétéro-latérale  divergente,  —  luxa- 
tion des  orteils,  etc.  La  figure  15  est  un  bel  exemple  de  ces  lésions 
complexes. 


COMPLICATIONS.  —  La  communication  du  foyer  de  fracture  avec 
l'extérieur  ne  s'observe  guère  que  dans  les  fractures  comminutives 
de  cause  directe,  elle  se  voit  particulièrement  chez  les  cavaliers; 
l'extrémité  antérieure  du  fragment  postérieur  peut  faire  issue  au 
travers  des  téguments,  à  la  plante  ou  sur  le  dos  du  pied. 

Chiruraie.  IV  bis.  2 


18 


J.   TANTON. 


FRACTURES. 


PATHOGÉNIE  ET  MÉCANISIVIE.  —  Lorsque  la  fracture  succède  à 
une  violence  directe,  celle-ci  s'exerce,  soit  sur  la  face  dorsale,  soit 
sur  la  face  latérale  des  métatarsiens. 

Dans  le  premier  cas,  les  métatarsiens  médians,  en  saillie,  grêles 
et,   par   suite,    moins   résistants    que    les    métatarsiens    extrêmes, 

plus     fré- 


1  \  ! 


métatarsiens 
sont   les 

quemment  lésés;  le 
deuxième,  le  plus 
long  de  tous,  est 
le  plus  exposé.  La 
voûte  métatarsienne 
longitudinale  s'af- 
faisse, la  fracture  se 
produit  par  redres- 
sement de  la  cour- 
bure de  Tos. 

Si  la  violence  agit 
sur  le  bord  interne 
ou  externedupied, — 
c'est  le  cas  du  cava- 
lier qui  tombe  avec 
son  cheval,  le  pied 
restant  à  Tétrier,  pris 
entre  le  sol  et  le 
corps  de  l'animal,  — 
c'est  la  tlexion  laté- 
rale de  l'éventail  mé- 
tatarsien qu'il  faut 
incriminer  (Marit). 

Les  fractures  indi- 
rectes, simultanées, 
du  col  de  plusieurs 
métatarsiens  recon- 
naîtraient comme 
cause  l'arrachement 
des  têtes  métatar- 
siennes par  la  tension  du  ligament  inler-métatarsien,  dans  un 
mouvement  de  traction  en  bas,  d'abduction  et  de  torsion. 

Les  fractures  consécutives  à  la  marche  intéressent  surtout  les 
métatarsiens  médians,  en  particulier  le  2*^""%  et  siègent  ordinaire- 
ment sur  le  tiers  antérieur  de  la  diaphyse,  quelquefois  au  col 
de  l'os.  On  admet,  pour  expliquer  leur  production,  que,  sous  l'in- 
fluence de  la  fatigue  et  de  la  charge  ajoutée  au  poids  du  corps,  la 
sangle  plantaire  se  relâche  et  la  voûte  s'aflaisse,  les  têtes  des 
2ème^  3ème  q^  ^ème  métatarsicns  arrivent  alors  à  prendre  contact  avec  le 


Fig.  15.  —  Écrasement  du  métatarse.  Fracture  du 
condyle  externe  du  l^'  niélatarsien.  Fracture  |  du 
col  des  2e  et  3^  môtatarsiens  et  de  la  tête  du  4^. 
Luxation  hétéro-latérale  divergente  columno-spatu- 
laire  avec  diastasis.  [Résultat  l'oncLionnel  excellent 
après  traitement  (Collection  personnelle). 
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sol.  Au  moment  où  le  talon  est  levé,  le  pied  n'appuie  plus  sur  le  sol 
que  par  sa  partie  antérieure.  Les  métatarsiens  extrêmes  fuient  et 
s'écartent  sur  les  côtés,  l'appui  se  lait  uniquement  sur  les  2'^'"'",  S""""" 
et  4^'"^  niétatarsiens,  en  particulier  sur  le  2*^™%  le  plus  long  et 
le  plus  frêle.  Si,  dans  cette  situation  du  pied,  se  produit  un  faux 
pas  qui  amène  une  contraction  musculaire  réflexe  destinée  à 
rétablir  l'équilibre  (contraction  des  muscles  du  mollet),  Teffort 
sur  la  tête  des  métatarsiens,  —  point  d'appui  du  bras  de  levier 
du  deuxième  genre  que  représente  le  pied,  — est  considérable,  il  y  a 
redressement  brusque  de  la  courbure  normale  du  métatarse, 
puis  fracture,  qui  commence  par  le  2'^'"'^,  le  plus  long,  et  intéresse 
ensuite  le  S^"'"^  et  le  4•'">^ 

La  fracture  se  produit  parle  même  mécanisme  lorsque,  dans  un 
faux  pas,  Tavant-pied  appuie  sur  une  pierre.  Le  métatarsien,  au- 
dessous  duquel  celle-ci  se  trouve,  est  seul  à  porter  le  poids  du  corps, 
il  cède  en  son  point  le  plus  faible  :  le  col,  ou  le  tiers  antérieur  de  la 
diaphyse. 

La  pattiogénie  qu'invoque  Destot  est  différente.  Pour  cet  auteur, 
ces  fractures  ne  tiendraient  ni  à  la  fatigue  ni  à  la  charge  du  corps, 
mais  à  une  conformation  spéciale  du  pied  qui  est  trop  cambré.  Dans 
tous  les  cas  examinés,  on  trouve  une  brièveté  très  grande  des  méta- 
tarsiens dont  l'axe  est  plus  oblique  que  normalement;  les  malades 
atteints  sont  tous  digitigrades  et  ont  un  pied  creux.  Or,  la  voûte 
métatarsienne  transversale  antérieure  est  une  voûte  de  repos,  elle 
n'existe  que  sur  le  pied  au  repos  et  sur  le  cadavre.  «  Cette  voûte 
métatarsienne  disparaît,  devient  convexe,  lorsque,  le  centre  de  gra- 
vité s'étant déplacé,  le  poids  du  corps  porté  en  avant,  le  talon  quitte 
le  sol;  le  pied  se  déroule,  les  orteils  s'étendent  sur  le  métatarse,, 
le  poids  du  corps  repose  alors  entièrement  sur  les  têtes  des  méta- 
tarsiens. A  ce  moinent,  l'autre  pied  est  déjà  reposé  sur  le  sol  et  le 
pied  considéré  ne  sert  plus  qu'à  donner  l'impulsion  au  corps; 
l'avant-pied  pivote  autour  de  l'axe  qui  réunit  les  têtes  du  1er  qi 
du  5^'"*'  métatarsiens  et  toute  la  palette  chasse  le  corps  en  avant.  On 
comprend  que,  suivant  la  forme  du  pied  et  la  longueur  des  méta- 
tarsiens, les  têtes  de  ces  os  appuient  plus  ou  moins  énergique- 
ment  dans  la  propulsion.  Si  la  semelle  est  rigide  et  plate,  si  le& 
têtes  n'ont  pas  encore  modelé  leur  place  et  créé  une  concavité  par 
la  flexion  du  cuir,  si  la  paletle  est  longue,  c'est-à-dire  si  le  1er  et 
le  5''"'^  métatarsiens  sont  plus  courts  que  les  trois  autres,  on  pourra 
voir  des  fractures  des  métatarsiens  trop  longs  et  la  fracture  de 
Stechow  se  produira.  » 

La  fracture  transversale  de  l'extrémité  postérieure  duS*"™^  métatar- 
sien {fracture  de  Jones)  reconnaît  comme  mécanisme,  non  pas  l'ar- 
rachement musculaire  ou  ligamenteux,  mais  la  flexion.  Le  pied, 
dans  un  faux  pas,  appuie  sur  le  sol  seulement  par  son  bord  externe 
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et  par  toute  la  longueur  du  ô^™*'  métatarsien;  l'arrière-pied  se  trouve 
soulevé  par  la  contraction  des  muscles  postérieurs  ainsi  que  Textré- 
mité  postérieure  du  5^'"^  métatarsien  fixée  solidement  au  cuboïde, 
tout  le  poids  du  corps  repose  alors  sur  la  tête  du  ô*^"'*"  métatarsien. 
Immobilisé  en  avant  par  le  sol,  et  en  arrière  par  ses  attaches 
ligamenteuses,  l'os,  trop  fragile,  se  brise  au  niveau  de  son 
point  le    plus   faible,  c'est-à-dire   à  sa  base. 

Par  contre,  les  fractures  de  la  tubérosité  semblent  répondre  à  des 
arrachements  musculaires. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  La  douleur  spontanée  est  d'intensité 
variable,  surtout  dans  les  fractures  indirectes,  suffisante  dans 
certains  cas  pour  empêcher  le  blessé  de  prendre  point  d'appui 
sur  son  pied,  ordinairement  minime  dans  les  fractures  du  pied  forcé, 
et  permettant  au  blessé  de  continuer  à  marcher. 

La  palpation  réveille,  en  un  point  précis  et  constant  de  la  surface 
d'un  ou  de  plusieurs  métatarsiens,  une  douleur  exquise  dont  la 
constatation  est  très  importante  pour  le  diagnostic  de  la  fracture. 
Cette  douleur  provoquée  peut  être  recherchée  de  plusieurs  façons  • 
soit  par  l'exploration  digitale  de  la  face  dorsale  du  métatarsien,  — 
facilement  accessible  parce  que  sous-cutanée,  —  soit  par  la  palpa- 
tion bidigitale —  un  doigt  sur  la  face  dorsale  et  un  doigt  sur  la  face 
plantaire  du  métatarsien,  les  deux  doigts  exerçant,  en  se  rapprochant 
Tun  de  l'autre,  une  légère  pression  (1)  — ,  soit  par  le  procédé  de  la 
pression  dans  l'axe.  Dans  ce  dernier  cas,  on  saisit  entre  deux  doigts 
la  première  phalange  de  Torteil  correspondant  au  métatarsien  que 
l'on  veut  examiner  et  on  la  refoule  directement  d'avant  en  arrière  ; 
la  pression  exercée  sur  la  tête  métatarsienne  par  la  base  de  la 
phalange  réveille  une  douleur  vive  au  foyer  de  fracture;  cette 
recherche  porte  fréquemment  le  nom  de  signe  de  Verneuil. 

Vœdème  est  constant,  particulièrement  marqué  à  la  face  dorsale 
du  pied,  envahissant  quelquefois  la  face  plantaire.  On  en  a  fait  long- 
temps la  lésion  principale,  d'où  les  noms  de  «  Fussgeschwulst  »  et 
de  «  Fussœdem  »  donnés  au  pied  forcé.  C'est  un  œdème  précoce, 
profond  et  superficiel,  mou,  persistant,  se  présentant  sous  la  forme 
caractéristique  d'une  boursouflure  allongée  et  exactement  super- 
posée au  métatarsien  fracturé  lorsqu'il  est  limité,  le  plus  souvent 
diffus  et  ayant  son  maximum  à  la  partie  moyenne  de  la  face  dorsale. 
Il  disparaît  lentement  par  le  repos  et  reparaît  très  souvent  lorsque 
le  malade  recommence  à  marcher. 

Vecchymose  est  à  peu  près  constante:  elle  apparaît  de  façon 
précoce  sur  le  dos  du  pied,  tardivement  sur  la  plante,  trente-six  ou 
quarante-huit  heures  après  Taccident  (Mouchet),  et  siège  sous  les 

(1)  Pour  cette  recherche,  on  aura  présente  à  l'esprit  l'obliquité  normale,  en 
arrière  et  en  dehors,  des  quatre  derniers  métatarsiens. 
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saillies  des  extrémités  antérieures  des  métatarsiens  fracturés  ;  elle  oc- 
cupe les  bords  latéraux  du  pied  lorsque  la  fracture  intéresse  les  mé- 
tatarsiens extrêmes. 

P.  Thiéry  a  attiré  l'attention  sur  l'existence  et  la  valeur  diagnos- 
tique de  ïecchijmose  inter-digilale,  en  languette,  des  orteils.  Vingt- 
quatre  ou  quarante-huit  heures  après  l'accident,  sur  les  faces  laté- 
rales de  chacun  des  orteils  correspondant  à  un  métatarsien  frac- 
turé, on  voit  deux  languettes  violacées,  l'une  externe,  l'autre  interne 
qui,  après  s'être  détachées  de  la  commissure,  gagnent  en  écharpe  le 
flanc  de  la  phalange  et  se  rejoignent  au  niveau  du  tendon  extenseur. 

Ce  signe  est  excellent  quand  il  existe,  mais  il  n'est  ni  constant,  ni 
pathognomonique  ;  l'aponévrose  interosseuse  étant  unique  pour 
tous  les  interosseux,  une  seule  fracture  peut  produire  une  ecchy- 
mose sur  plusieurs  orteils;  en  outre,  Mondor  a  signalé  son  existence 
dans  les  fractures  du  calcanéum. 

La  mobilité  anormale  et  la  crépitation  osseuse^  assez  faciles  à  cons- 
tater sur  les  métatarsiens  extrêmes,  manquent  ou  sont  difficiles  à 
mettre  en  évidence  sur  les  métatarsiens  moyens,  surtout  lorsque 
l'œdème  est  notable  et  qu'un  seul  métatarsien  est  fracturé.  On  les 
recherchera  en  saisissant  entre  les  deux  premiers  doigts  d'une 
main  l'extrémité  postérieure  d'un  métatarsien,  entre  les  deux  doigts 
de  l'autre  main  son  extrémité  antérieure,  et  en  imprimant  à  celle-ci 
des  mouvements  d'abaissement  et  d'élévation  ou  des  mouvements  de 
latéralité. 

Le  déplacement,  quand  il  existe,  est  très  difficile  à  apprécier,  en 
raison  du  gonflement  des  parties  molles.  Il  est  parfois  possible  de 
percevoir  une  saillie  osseuse  anormale,  soit  dans  un  espace  interos- 
seux, soit  à  la  face  plantaire. 

L'impotence  fonctionnelle  est  variable.  Tantôt  la  marche  reste 
possible  sans  grande  douleur,  tantôt  le  malade  soustrait  à  l'appui 
toute  la  partie  antérieure  de  la  plante.  La  marche  se  fait  alors  sur 
le  talon,  le  pied  fortement  fléchi  (pied  en  pioche)  lorsque  la  fracture 
siège  sur  les  métatarsiens  moyens,  sur  le  bord  externe  du  pied, 
en  varus  avec  talus  si  le  l^^"  métatarsien  est  intéressé,  en  valgus 
(c'est-à-dire  sur  le  bord  interne  du  pied)  et  en  talus  si  la  lésion  porte 
sur  le  5^'"^  métatarsien. 

Au  bout  de  quelques  jours,  on  peut  percevoir  au  point  fracturé 
un  épaississement  osseux,  dû  à  la  formation  du  cal,  plus  ou  moins 
saillant  sur  le  dos  du  pied,  douloureux  à  la  pression  au  début,  puis 
indolore  vers  la  troisième  semaine  (Voy.  fig.  16,  p.  -23). 

DIAGNOSTIC.  —  Il  est  facile  en  général,  surtout  si  l'examen  peut 
être  fait  avant  l'apparition  de  l'œdème;  la  douleur  localisée  à  la 
pression  est  le  symptôme  capital. 

Les  fractures  métatarsiennes  peuvent  toutefois  être  confondues 


22  J.  TANTON.  —  FRACTURES. 

avec  la  métatarsalgie  ou  névralgie  de  Morton,  avec  les  cellulites 
péri  et  juxla-tendineuses  ou  avec  uhq  entorse  métatarso-tarsienne. 

La  première  de  ces  affections  se  caractérise  par  une  douleur 
siégeant  au  niveau  de  l'articulation  métatarso-phalangienne  du 
4eme  ortcil,  survcuaut  à  la  moindre  pression  et  disparaissant  par  le 
repos. 

La  deuxième  présente  comme  signes  caractéristiques  :  une  tumé- 
faction siégeant  le  long  d'un  tendon,  de  la  gêne  fonctionnelle  et 
parfois  une  crépitation  sèche  lors  des  mouvements.  Le  squelette 
est  toujours  indemne. 

Plus  difficile  est  le  diagnostic  différentiel  avec  Tentorse  métatarso- 
tarsienne,  dont  le  mécanisme  de  production  est  le  même,  et  qui 
s'accompagne  également  d'impotence,  de  douleur  et  de  gonflement. 
La  localisation  des  points  douloureux  au  niveau  de  l'interligne  arti- 
culaire, l'intégrité  du  squelette  à  la  palpation,  l'absence  du  signe  de 
Verneuil  et,  enfin,  l'impossibilité  absolue  pour  le  malade  atteint 
d'entorse  de  se  soulever  sur  la  pointe  du  pied,  alors  qu'avec  une 
fracture  métatarsienne  cela  lui  est  encore  possible  dans  une  certaine 
mesure  (Massacré),  permettront  d'arriver  au  diagnostic.  On  se  sou- 
viendra, toutefois,  que  l'entorse  tarso-métatarsienne  s'accompagne 
souvent  de  fractures  de  la  base  d'un  ou  de  plusieurs  métatarsiens, 
ou  tout  au  moins  d'arrachements  parcellaires  ;  la  radiographie  est 
donc  indispensable. 

Elle  l'est  également  dans  les  lésions  associées  tarso-métatarsiennes 
ou  métatarso-phalangiennes;  deux  clichés  devront  être  pris,  l'un  de 
face,  l'autre  de  profil  (  J). 

PRONOSTIC.  — Il  est  bénin  dans  les  fractures  fermées  sans  dépla- 
cement, dans  les  fractures  du  pied  forcé  par  exemple. 

Ces  dernières  sont  souvent  méconnues  jusqu'à  la  formation  du  cal. 
Celui-ci,  fusiforme  ou  annulaire,  en  virole  épaisse,  est  très  souvent 
exubérant;  il  comble  l'espace  interosseux  et  fait  une  saillie  appré- 
ciable sur  le  dos  du  pied  (fig.  16).  C'est  cette  saillie  que  l'examen 
clinique  permettait  de  percevoir,  qui,  avant  l'ère  radiographique, 
avait  fait  donner  à  cette  lésion  le  nom  d'ostéo-périostite  ossifiante 
des  métatarsiens  (Busquet). 

Il  n'est  toutefois  pas  rare  d'observer,  à  la  suite  de  ces  fractures 
simples,  en  particulier  après  celles  des  métatarsiens  médians,  des 
impotences  fonctionnelles  de  plusieurs  mois  de  durée  (Vergely), 
conséquence  de  douleurs  et  d'œdème  persistants. 

(1)  Il  est  une  cause  d'erreur  dans  ces  radiographies  ;  c'est  l'existence  de  l'os 
inier-mélatarsien,  os  surnuméraire  dont  Pfitzner  a  colligé  69  cas,  dont  48  person- 
nels, et  qui. siège  sur  la  face  dorsale  du  pied,  à  la  partie  supérieure  du  premier 
espace  inter-métatarsien  et  s'articule  avec  le  l^'  métatarsien.  Mokestin  en  a 
rapporté  récemment  une  observation  :  l'osselet  surnuméraire  était  situé  entre  la 
base  du  1er  et  celle  du  2^  métatarsiens. 
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L'absence  de  consolidation  est  exceptionnelle.  Dans  un  cas  de 
Young-,  une  fracture  de  Textrémité  postérieure  du  5''°''  métatarsien 
se  termina  par  pseudarthrose,  par  suite  de  Tinlerposition  de  débris 
ligamenteux.  Celle-ci  fut  le  point  de  départ  d'une  métatarsalgie 
rebelle  qui  nécessita  l'ablation  du  fragment  postérieur. 
r--jHida  et  Hirasi  (1)  ont  observé  une  pseudarthrose  à  la  suite  de 
fractures  métatarsiennes  dues  à  la  marche. 

Le  pronostic  est  réservé  dans  les  fractures  qui  s'accompagnent  de 


Fig,    16.  —   Fracture   du  3^  meta  Lai  sien   consécutive  à   la   marche.  Cal  en  virole 
comblant  l'espace  interosseux  (Collection  j^ersonnelle). 

déplacement  fragmentaire,  en  particulier  d'abaissement  du  fragment 
antérieur  dans  la  plante  du  pied,  fait  particulièrement  fréquent  après 
les  fractures  du  col.  La  saillie  plantaire  anormale,  comprimant  les 
parties  molles  et  les  troncs  nerveux,  entraîne  des  douleurs  persis- 
tantes, oblige  le  blessé  à  ne  prendre  point  d'appui  que  sur  le  talon 
(marche  en  talus),  et  aboutit  aune  impotence  fonctionnelle  presque 
définitive,  à  telles  enseignes  que  certains  malades  en  arrivent  à 
réclamer  l'amputation,  la  station  debout  leur  étant  impossible. 

La  fracture  du  1er  métatarsien  brise  la  jambe  de  force  qui  empoche 
la  voûte  plantaire  de  s'éverser  en  dedans  et  maintient  son  équilibre; 
elle  compromet  en  outre  la  fonction  digitigrade  dont  le  l^^  méta- 
tarsien et  son  orteil  sont  les  principaux  agents. 

(l)HiDAet  HiRASi,  Centralbl.  f.  Chir.,   1909. 
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Les  fractures  directes  et  multiples  des  métatarsiens  effondrent 
la  voûte  plantaire  principale,  le  pied  plat  valgus  traumatique 
est   une    terminaison  fréquente   des   fractures   métatarsiennes. 

Au  total,  un  certain  nombre  de  fracturés  des  métatarsiens  (7  sur 
20,  Mignon)  restent  infirmes  par  suite  de  cals  exubérants,  de  Taffais- 
seoient  delà  voûte  plantaire,  de  l'attitude  vicieuse  définitive  du  pied 
en  valgus  ou  en  varus,  d'une  saillie  plantaire  due  au  cal  ou  aux 
fragments,  et  enfin  de  Tarthrite  concomitante  tarso-métatarsienne 
et  médio-tarsienne  entretenue  par  les  attitudes  vicieuses  et  les  dépla- 
cements fragmentaires. 

TRAITEMENT.  —  Dans  les  fractures  simples  sans  déplacement  ou 
avec  déplacement  minime,  dans  les  fractures  dues  à  la  marche  par 
exemple,  le  simple  repos  au  lit  pendant  trois  à  quatre  semaines 
suffît  à  amener  la  guérison.  L'absence  de  douleur,  d'œdème,  à  la 
reprise  de  la  marche,  la  possibilité,  pour  le  malade,  de  marcher  sur  la 
pointe  du  pied  sans  ressentir  de  douleur,  traduiront  cette  guérison. 

Dans  les  fractures  abritées  avec  déplacement  notable  des  frag- 
ments, Faction  thérapeutique  est  des  plus  limitées  —  en  dehors  des 
fractures  des  métatarsiens  extrêmes  —  et  toutes  les  tentatives  de 
réduction  restent  sans  effet.  Les  pédiluves  chauds,  les  enveloppe- 
ments chauds  pendant  la  période  de  douleurs  et  d'œdème,  puis 
l'application  précoce  de  la  mobilisation,  du  massage,  et  la  reprise 
hâtive  de  la  marche,  permettent  de  diminuer  la  douleur,  de  modeler 
la  voûte  plantaire  et  de  conserver  le  bon  fonctionnement  de  toutes 
les  articulations  du  pied. 

Si  la  palpation  et  la  radiographie  révèlent  une  saillie  plantaire 
considérable  des  fragments  antérieurs,  la  réduction  sanglante  est 
indiquée,  l'impotence  fonctionnelle  étant  à  peu  près  fatale  si  la 
voûte  n'est  pas  reconstituée. 

Sont  également  justiciables  du  traitement  sanglant,  les  frac- 
tures du  métatarse  vicieusement  consolidées,  avec  saillie  plan- 
taire d'un  fragment  diaphy^aire  ou  épiphysaire  empêchant  la 
marche.  On  réséquera,  après  l'avoir  abordé  par  une  incision  plan- 
taire, le  fragment  saillant. 

Dans  certains  cas  graves,  l'amputation  trans-tarsienne  antérieure 
peut  être  indiquée  :  «  la  fonction  du  pied  étant  plutôt  subordonnée 
à  la  valeur  de  la  surface  d'appui  qu'à  la  longueur  du  levier,  il  faut 
assurer  à  la  plante,  indolence,  solidité  et  bon  équilibre,  même  au 
prix  d'un  raccourcissement  »  (Mignon). 

III.   —    FRACTURES    DES  CUNÉIFORMES 

Isolées,  elles  sont  exceptionnelles;  dans  la  plupart  des  cas,  elles 
s'observent  associées  à  des  fractures  du  scaphoïde  ou  des  métatar- 
siens, à  des  diastasis  multiples. 
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Les  fractures  isolées  s'observent  surtout  au  niveau  du  1^^  cunéi- 
forme. Mignon  en  a  observé  2  cas,  Hacker  1,  Plagemann  3.  Fins- 
terer  en  rapporte  un  cas  consécutif  au  pincement  du  pied  entre  une 
roue  et  le  patin  du  frein.  La  radiograptiie  montra,  sur  le  1er  cunéi- 
forme, un  trait  irrégulier  se  continuant  vers  la  surface  articulaire 
postérieure  et  n'atteignant  pas  complètement  la  face  supérieure.  Il 
existait,  chez  son  malade,  une  fracture  concomitante  du  5^""^  métatar- 
sien. Freund  (1)  a  rapporté  un  cas  de  fracture  du  l^r  cunéiforme 
chez  un  soldat  à  la  suite  d'une  marche,  Mauclaire  un  cas  à  la  suite 
d'une  compression  du  pied  par  une  roue  de  voiture. 

Elles  sont  ordinairement  de  cause  directe,  relativement  fréquentes 
chez  les  cavaliers  qui  tombent  avec 
leur  cheval,  le  pied  restant  pris  dans 
rétrier,  pressé  entre  le  sol  et  le  corps 
de  l'animal.  Dans  deux  cas  de  cet  ordre, 
Mignon  a  observé,  une  fois  un  broie- 
ment transversal  de  Tos,  une  fois  un 
double  trait  de  fracture  divisant  le 
l^r  cunéiforme  en  trois  fragments,  un 
antérieur,  un  postérieur  et  un  externe 
(fig.  17).  Minguet(2)a  observé,  dans  les 
mêmescirconstances,  une  fracture  isolée 
du  2*^""^*'  cunéiforme,  la  radiographie  mon- 
tra l'existence  d'un  trait  de  fracture  en  Y. 

La  fracture  transversale  de  l'extré- 
mité antérieure  du  S^'"*"  cunéiforme 
s'accompagne  souvent  de  luxation  du 
métatarse  en  dehors  ;  en  transformant 
en  ligne  droite  la  ligne  brisée  de 
favorise  cette  luxation. 

La  douleur  localisée,  le  gonflement,  l'ecchymose  sont  les  signes 
ordinaires  par  lesquels  se  traduisent  ces  fractures.  Elles  ne  s'accom- 
pagnent ordinairement  d'aucun  déplacement  fragmentaire,  aussi 
sont-elles  confondues  avec  une  entorse  métatarso-tarsienne.  La 
radiographie  est  indispensable  pour  préciser  le  diagnostic. 

La  voûte  plantaire  reste  ordinairement  intacte,  il  faut  une  violence 
considérable,  un  véritable  broiement  au  niveau  des  cunéiformes 
pour  la  faire  céder.  La  ligne  de  cambrure  peut  être  modifiée  par  le 
déplacement  supérieur  d'un  fragment. 

Le  traitement  de  ces  fractures  sera  celui  des  entorses  tarso-méta- 
tarsiennes  :  compression  ouatée  légère,  mobilisation,  bains  chauds 
et  massage. 


Fig  17.  —  P'iaclure  à  trois  frag- 
ments du  1er  cunéiforme  (Mi- 
gnon). 

la    mortaise   cunéenne,   elle 


(1)  FiNSTERER,   Beitr.    z.   klin.   Chir.,   1908,  Bel.  LIX.  —   Freund,   Wiener   med. 
Woch  ,  1910,  Bd.  LX. 

(2)  MiNGUET,  Arch.  de  méd.  et  pharm.  milit.,  1912,  p.  340. 
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IV.  —    FRACTURES   DU    SCAPHOIDE  TARSIEN 

Elles  s'observent,  soit  associées  à  des  fractures  des  autres  os  de  la 
rangée  antérieure  (cunéiformes  et  cuboïde)  ou  de  la  rangée  posté- 
rieure du  tarse  (fractures  de  la  tête  de  Tastragale,  de  la  grande  et 
delà  petite  apophyses  du  calcanéum),  soit  isolées.  Ballenghien  consi- 
dérait la  fracture  isolée  du  scaphoïde  comme  impossible  :  «  Les  os 
de  la  première  rangée  du  tarse  (cunéiformes,  cpboïde,  scaphoïde), 
écrivait-il,  ne  sont  jamais  brisés  à  l'exclusion  de  ceux  de  la  seconde  »^ 
Cependant,  Malgaigne  en  avait  rapporté  un  cas  dû  à  Piédagnel  (1831). 
Berger  en  1897,  Franchomme  en  1900,  en  publient  également  cha- 
cun une  observation.  Dans  ces  dernières  années  apparaît  toute 
une  série  de  travaux  :  en  France,  ceux  de  Destot,  Gapillery  et  Fer- 
ron,  Abadie  et  Rangé,  Bœckel  ;  à  l'étranger  les  publications  de  Cook, 
Serafini,  Hoffmann,  Deutschlander,  Lilienfeld,  Gaugèle,  Finsterer, 
Brodsky,  Nicoletti,  etc.  (1). 

FRÉQUENCE.  —  Ces  fractures  sont  relativement  rares.  Lemmen 
estime  à  7,53  p.  100  la  proportion  des  fractures  du  pied,  à  4,27  p.  100 
celles  du  tarse,  à  0,73  p.  100  celles  du  scaphoïde  et  du  cuboïde  réu- 
nies. Dans  la  statistique  de  Plagemann,  les  fractures  du  pied  repré- 
sentent 8,18  p.  100  de  la  totalité,  celles  du  scaphoïde  0,509  p.  100 
(7  sur  114  fractures  du  pied). 

Depuis  la  radiographie,  le  nombre  des  fractures  isolées  du  sca- 
phoïde publiées  est  assez  important.  Destot  en  possède  10  cas  per- 
sonnels, Abadie  et  Rangé  en  ont  réuni  29  cas  en  1910. 

(1)  Voy.  Abadie  et  Uaugé,  Revue  de  chir.,  10  sept.  1910.  —  Baudet,  Bull.  Soc. 
chir.,  Paris,  17  mai  1911  et  28  avril  1914.  —  Bergmann,  Deul.  Zeit.  f.  Chir.,  1905, 
Bd.  LXXXVIII.  —  Blecher,  Fors<.  a.  d.  G.  d.  Rontqenstr.,  Bd.Xll,  H.  2.  —  Boeckel, 
Revue  de  chir. ,l^^0.  —  Brodsky,  Beiir.z.klin.  Chir.,  Bd.  LXXVII,  1912.  —  Capette, 
Bull.  Soc.  chir.  Paris,  29  juillet  1913.  —  Gapillery  et  Kerron,  Revue  de  chir.,  1906. 

—  Cook,  Annals  of  Surg.,  1901,  p.  633.  — Destot,  Lyon  chir.,  l^""  nov.  1910;  Trau- 
matismes  du  pied  et  rayons  X,  Paris,  Masson,  1911.  —  Deutschlander,  Arc/z.  f- 
klin.  Chir.,  1907,  Bd.  LXXXIII,  p.  58.  —  Ehringer,  Thèse  de  Nancy, '\909.  — 
EiNSTMANK,  Inaug.  Dissert.,  Leipzig,  1911.  —  Finsterer,  Beitr.  z.  klin.  Chir.,  1908, 
Bd.  LIX.  —  Franchomme,  Journ.  se.  méd.  Lille,  1900,  t.  II.  —  Freymond,  Thèse 
de  Bordeaux,  1910.  — Frcklich,  Rei)ue  méd.  Est,  1909.  —  Gaugèle,  Zei7.  f.  orthop. 
Chir.,  1906,  Bd.  XV,  et  1908,  Bd.  XIX,  p.  494.  —  Griine,  Deuts.  Zeit.  f.  Chir.,  1913, 
Bd.  GXXI.  —  Haglund,  Upsala Lâkarefôrenings-Fôrhandlinger,  t.  VJ.  —  Hoffmann, 
Beitr.  z.  klin.  Chir.,  1908,  Bd.  LIX.  — Jacobstahl,  Mûnch.  med.  Woch.,  1907.  — 
KûNTz,  Inaug.  Dissert.,  Leipzig-,  1908.  —  Kirchner,  Arch.  /.  klin.  Chir.,  1907, 
Bd.  LXXXIV,  p.  898.  —  Landwehr,  Zeit.  f.  orthop.  Chir.,  1908,  Bd.  XIX,   p.   445. 

—  Lange,  The  Lancet.  1908,  t.  II,  p.  395.  —  Lapointe,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir. 
Paris,  13  juin  1911.  —  Lilienfeld,  Zeit.  f.  orthop.  Chir.,  1907,  Bd.  XVIII.  —  Loi- 
son,  Bull.  Soc.  chir.  Paris,  1901,  p.  877.  —  Mac  Ausland  et  Wood,  Annals  of 
Surg.,  déc.  1910.—  Moreau,  Ann.  Soc.  belge  de  chir.,  1911.  —  Mouchet,  Bull.  Soc. 
chir.  Paris,  22  juillet  1913;  iieiize  de  chir.,  déc.  1913. —  Nicoletti,  /  F^  ^^^^^  n^^i 
orthop.,  1908.  —  NippÔLD,  Inaug.  Dissert.,  léna,  1907.  —  Paublan,  Thèse  de  Paris, 
1900.  —  Perassi,  Ruggero  et  Cottonei,  Journ.  med.  del  Reg.  Exercito,  1907. 
t.  XXXV,  p.  308.  —  Serafini,  Arch.  di  ortop.,  1908.  —  Top,  Journ.  méd.  Lille,  1905, 
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Elles  s'observent  surtout  chez  les  adultes.  Slumme  a  cependant 
observé,  chez  un  enfant  de  cinq  ans,  une  fracture  par  compression 
du  noyau  osseux  du  scaphoïde  (1). 

ÉTIOLOGIE.  —  Pendant  longtemps  on  n'a  reconnu  aux  fractures 
du  scaphoïde  que  des  causes  directes  :  chute  d'un  corps  pesant, 
passage  d'une  roue  de  voiture  lourdement  chargée.  En  réalité,  très 
rares  sont  les  fractures  isolées  du  scaphoïde  de  cause  directe;  il 
faut,  en  effet,  untraumati&me  très  limité  pour  les  produire.  Lonharl, 
Finsterer  en  ont  observé  chacun  un  cas;  le  sujet  de  Lonhart  avait 
eu  le  bord  interne  du  pied  écrasé  par  la  roue  d'un  wagon,  celui  de 
Finsterer  avait  reçu  un  coup  de  pied  de  vache  sur  le  bord  interne 
du  pied. 

La  plupart  des  fractures  du  scaphoïde  (80  p.  100.  INippold)  sont  de 
cause  indirecle,  et  reconnaissent  à  leur  origine,  soit  une  chute  d'un 
lieu  élevé  sur  la  pointe  du  pied  (chute  sur  l'avant-pied  en  position 
digitigrade),  —  c'est  Tétiologie  la  plus  fréquente,  —  soit,  et  plus 
rarement,  une  torsion  du  pied  sans  chute,  soit  encore  une  violence 
portant  directement  sur  le  dos  du  pied  et  tendant  à  écraser  la 
voûte,  exceptionnellement  une  compression  du  pied  d'avant  en 
arrière. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Nous  n'étudierons  ici  que  les 
fractures  isolées  du  scaphoïde. 

C'est  arbitrairement  que  nous  les  séparons  des  fractures  de  la  tête 
astragalienne  et  des  fractures  associées  de  la  tête  de  l'astragale  et 
du  scaphoïde,  c'est-à-dire  des  fractures  astragalo-scaphoïdiennes. 
Ces  trois  variétés  de  fractures  ont,  en  effet,  un  aboutissant  commun  : 
le  pied  plat  valgus  traumatique;  leur  étiologie  est,  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  identique  :  c'est  une  chute  sur  le  pied  en  position 
digitigrade,  c'est  à-dire  en  extension  forcée;  leur  pathogénie  — 
nous  ne  parlons  ici  que  des  fractures  indirectes  —  se  résume,  pour 
la  plupart  d'entre  elles,  comme  l'a  bien  montré  Destot,  dans  le  tam- 
ponnement astragalo-scaphoïdien,  tamponnement  dont  la  condition 
première  est  une  subluxation  de  la  tête  astragalienne  en  bas  et  en 
avant  dans  la  voûte  du  pied.  Dans  ce  tamponnement,  le  scaphoïde 
et  la  tête  astragalienne  peuvent  être  lésés  isolément  ou  simulta- 
nément. 

Les   fractures  isolées  du  scaphoïde  comprennent  deux  variétés  : 

1°  Les  fractures  du  corps; 

2°  Les  fractures  du  tubercule  scaphoïdien. 

(1)  L'ossification  du  scaphoïde  commence  entre  la  deuxième  et  la  troisième 
année. 
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r  Fractures  du  corps.  —  Un  Irait,  transversal  ou  oblique  de  haut 
en  bas  et  de  dedans  en  dehors,  sépare  deux  fragments,  Tun  inféro- 

interne,  plantaire,  l'autre 
su  péro-ex  terne,  dorsal.  Tan- 
tôt les  deux  Iragments  sont 
à  peu  près  égaux  (fig.  18), 
tantôt  le  fragment  supé- 
rieurest  le  plus  petit;  assez 
souvent  le  trait  occupe  la 
partie  inférieure  du  sca- 
phoïde,  le  fragment  supé- 
rieur est  alors  volumineux, 
l'inférieur  très  restreint, 
réduit  au  bord  inférieur  et  au  tubercule  du  scaphoïde. 

Quelquefois,  le  trait  est  vertical,  antéro-postérieur:  il  correspond 


Fig'.  18.    —  Fracture  transversale    oblique  du 
corps  du  scaphoïde  (Paublan). 


Fig.  19. —  Fracture  coimniuuLive  du  scaphoïde.  Les  trois  fragments  supérieurs  sont 
refoulés  à  la  face  dorsale  du  pied.  Fracture  concomitante  du  !•'''  cunéilorme  et 
luxation  des  deux  autres  (Delbet,  cl.  Contrenioulins).  —  a,  face:  h,  profil. 


à  l'inlerligne  des  deux  f)remiers  cunéiformes  et  divise  Tos  en  deux 
moitiés  latérales  à  peu  près  égales.  Les  deux  fragments  restent 
souvent  au  contact   (Mignon)  ;  d'autres   fois,  le  fragment  interne 
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qu'accompagnent  le  1^^  cunéiforme  et  le  l^r  métatarsien  se  déplace 
en  dedans  (Loison). 

La  fracture  peut  être  à  trois  fragments,  le  trait  de  fracture  est 
en  Y  à  ouverture  supérieure  (Serafini,  Holîmann,  Bergmann,  Fins- 
terer,  Baudet).  Deux  de  ces  fragments  sont  inférieurs,  l'un  est 
représenté  par  le  tubercule  qui  donne  insertion  au  tendon  du  jam- 
bier  postérieur,  l'autre  comprend  la  ligne  d'insertion  du  ligament 
calcanéo-scaphoïdien  inférieur. 

Assez  souvent  le  fragment  supérieur,  ordinairement  déplacé  en 
haut,  est  lui-même  subdivisé  en  deux  ou  trois  fragments  secondaires, 
par  un  ou  deux  traits  verticaux  correspondant  aux  interstices  des 
cunéiformes   (1);    la    fracture   est    alors   commitmtive  (fig.  19). 

Déplacement.  —  Il  est  conditionné  par  deux  facteurs  : 

D'une  part,  le  déplacement  propre  de  l'astragale; 


Fig.  20.  —  Fracture  du  scaphoïde  avec  subluxalion  de  lastraga  e  dans  la  voûte 
plantaire,  énucléation  partielle  du  frag'ment  supérieur  (type  luxation  médio- 
tarsienne  partielle  à  type  scaphoïdien)  (Collection  personnelle). 

D'autre  part,  la  résistance  des  ligaments  astragalo-scaphoïdiens  et 
scapho-cunéens. 


(1)  Les  trois  cunéiformes  constituent  la  surface  de  résistance  sur  laquelle  sera 
comprimé  le  scaphoïfle.  Or,  cette  enclume  est  en  trois  morceaux,  de  là  une  résis- 
tance plus  grande  (puisque  toute  impulsion  sera  décomposée  en  trois  forces  radiées 
transmises  au  sol  suivant  les  trois  lignes  :  cunéiformes -f  métatarsiens),  mais  aussi 
la  possibilité  d'une  décomposition  tellement  inégale  ou  divergente  des  forces,  que, 
chaque  petite  enclume  partielle  emportant  avec  elle  le  morceau  du  scaphoïde 
qu'elle  soutient,  celui-ci  se  trouvera  brisé  en  trois  fragments,  un  pour  chaque 
cunéiforme  (x\badie  et  Rangé). 
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a)  Ou  bien,  Textrémité  antérieure  de  Tastragale  s'est  subluxée  en 
bas  et  en  avant  dans  la  voûte  plantaire  (1)  et  a  télescopé  le  sca- 
phoïde  :  la  fracture  de  ce  dernier  occupe  \a  partie  inférieure  de  Tos. 
Les  ligaments  astragalo-scaphoïdiensont  cédé,  la  facette  articulaire 
postérieure  du  fragment  scaphoïdien  supérieur  a  abandonné  partiel- 
lement la  tête  astragalienne,  mais  le  fragment  reste  fixé  aux  cunéi- 
formes, son  bord  supérieur  ne  déborde  que  légèrement  le  niveau  de 
ceux-ci.  11  y  a,  à  la  fois,  énucléation  incomplète  du  fragment  scaphoï- 
dien supérieur  et  luxation  médio-tarsienne  partielle  à  type  sca- 
phoïdien (2)  (fig.  20). 

Si  les  ligaments  scapho-cunéens  cèdent  également,  le  fragment 
supérieur,  qui  représente  souvent,  au  tubercule  scaphoïdien  près, 
la  totalité  du  scaphoïde,  est  expulsé  de  sa  loge,  chassé  sous  les 
téguments  dorsaux  comme  un  noyau  de  cerise  que  Ton  presse  entre 
les  doigts  (Berger)  et  refoulé  en  haut  sur  le  col  de  l'astragale. 
Quant  au  fragment  inférieur,  attiré  par  le  jambier  postérieur,  il  fait 
souvent  saillie  à  la  face  inférieure  et  interne  du  plan  squelettique  et 
déforme  la  ligne  de  voûte  plantaire;  d'autres  fois  il  reste  en  place, 
maintenu  par  le  grand  ligament  calcanéo-scaphoïdien. 

Ce  sont  ces  cas  qui  simulent  les  luxations  doubles  du  scaphoïde. 

La  plupart  de  ces  dernières  sont, 
en  effet,  des  fractures  avec  énu- 
cléation du  fragment  supérieur. 
Sur  un  cliché  radiographique  de 
profil,  la  lésion  paraît  une  luxa- 
tion, on  se  rend  compte  que  c'est 
une  fracture  avec  énucléation  du 
fragment  supérieur  en  radiogra- 
phiant le  pied,  la  face  dorsale 
contre  la  plaque,  le  sujet  couché 
sur  le  ventre. 

b)  Ou  bien  l'astragale  conserve 
son  orientation  normale,  le  frag- 
ment supérieur  est  de  volume  ré- 
duit (fig.  21). 

Les  ligaments  scapho-cunéens 
peuvent  seuls  céder,  le  fragment  scaphoïdien  supérieur  sort  de  la 
mortaise,  son  bord  inférieur  chevauche  sur  le  dos  des  cunéiformes, 


Fig.  21.  —  Fracture  du  scaphoïde 
avec  énucléation  incomplète  du  frag- 
ment supérieur  (  Abadie  et  lîougé). 


(1)  Le  terme  de  subluxation  est  défectueux  au  point  de  vue  terminologie  pure, 
car  l'abandon  partiel  de  la  surface  articulaire  postérieure  du  scaplioïde  par  la  tête 
astragalienne  constitue  une  luxation  médio-tarsienne  incomplète  à  type  scaphoïdien. 
Nous  le  conserverons  néanmoins,  car  il  indique  le  mouvement  profère  de  l'astragale. 

(2)  Cette  luxation  incomplète  astragalo-scaplioïdienne  est  sous  la  dépendance 
d'un  déplacement  propre  de  l'astragale  et  non  de  l'avant-pied  et  du  scaphoïde.  En 
faisant  des  radiographies  pLuto-dorsales,  on  découvre,  dans  la  plupart  des  cas,  de 
petits  déplacements  de  l'aslragale  qu'on  ne  soupçonnait  pas. 
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tandis  que  la  plus  grande  partie  de  sa  face  articulaire  postérieure 
reste  en  contact  avec  la  tête  de  l'astragale,  il  y  a  luxation  scapho- 
cunéenne  partielle  (obs.  Loison);  ce  type  de  déplacement  est  rare. 

Le  plus  souvent  le  fragment  s'énuclée  complètement  ou  incomx- 
plètement  sur  la  face  dorsale  du  pied  après  rupture  de  toutes  ses 
attaches  ligamenteuses. 

•2°  Fractures  du  tubercule  scaphoïdîen.  —  Elles  sont  excep- 
tionnelles, souvent  très  difficiles  à  différencier  d'un  os  tibiale 
externum  sur  un  cliché  radiographique.  Mouchet,  Finsterer, 
Landwehr  en  ont  cependant  observé  quelques  cas. 

Le  trait,  antéro-postérieur  ou  oblique  de  dedans  en  dehors  et 
d'avant  en  arrière,  sépare  la  tubérosité  scaphoïdienne  du  reste  de 
Fos. 

Haglund  a  décrit  un  décollement  épiphysaire  du  tubercule  sca- 
phoïdien,  arraché  par  le  tendon 
du  jambier  postérieur,  décolle- 
ment qui  s'observerait  surtout 
chez  les  enfants  de  douze  à  treize 
ans.  Les  travaux  de  Frœlich, 
Momburg,  Lilienfeld  et  Hœ- 
nisch,  Kirchner,  Finsterer,  Sera- 
fini,  etc.,  ont  montré  qu'il  s'agit 
en  réalité,  dans  les  cas  ainsi 
interprétés,  d'inflammation  trau- 
malique,  d'entorse,  développée 
au  niveau  d'un  os  surnuméraire, 
l'os  tibial  (tibiale  externum), 
qui  existe  chez  environ  10  p. 
100  des  sujets,  plus  fréquem- 
ment chez  la  femme  que  chez 
l'homme. 

L'os  tibiale  externum  peut  se 
souder  au  scaphoïde  dont  les  di- 
mensions se  trouvent  alors  consi- 
dérablement augmentées  (fig.  22). 
Il  est  le  plus  souvent,  mais 
pas  toujours,  bilatéral,  et  avant 
de  conclure,  d'après  la  lecture 
d'un  cliché  radiographique,  à 
un  décollement  épiphysaire  du 
tubercule  ou  à  une  fracture 
intra-chondrale,  il  est  indispensable  de  comparer  les  radiographies 
des  deux  pieds  (l). 

(1)  Si^'^nalé  par  Bauhin  en  1605,  baptisé  par  Luschka  «  os  tibiale  externum  », 
cet  os  sui-numéraire  se  présente  sous  la  forme  d'un  corpuscule  an  onJi  ou  triang-u- 


Fig-.  22.  —  Os  libiale  exteinum.  La 
radiojïraphie  du  pied  opposé  a  mon- 
tré que  cette  disposition  était  bila- 
térale. Fracture  des  trois  métatar- 
siens médians  (Delbet,  cl.  Contre- 
moulins). 
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COMPLICATIONS.  -  LÉSIONS  ASSOCIÉES.  —  Les  téguments 
peuvent  être  lésés,  soit  primitivement,  sous  l'action  de  l'agent  trau- 
matisant, soit  secondairement,  par  sphacèleau  niveau  d'un  fragment 
osseux  énucléé;  la  fracture  est  alors  ouverte.  Au  travers  de  cette 
plaie,  le  fragment  peut  faire  en  partie  issue  au  dehors  (Piédagnel). 

Il  n'est  pas  rare  de  voir,  —  surtout  dans  les  fractures  consécutives 
à  une  chute  sur  la  pointe  du  pied  en  flexion  plantaire  ou  à  un  choc 
sur  le  dos  du  pied,  —  coexister  des  lésions  des  os  voisins  :  l'arra- 
chement de  l'angle  interne  du  cuboïde  (Bergmann),  de  l'extrémité 
antérieure  du  calcanéum  (Serafini),  une  fracture  d'un  cunéiforme  et 
de  la  base  des  deux  premiers  métatarsiens  (Nippold),  des  fractures 
associées  de  la  partie  antérieure  du  calcanéum,  du  col  de  l'astra- 
gale, du  l^r  cunéiforme  (Golebiewsky),  des  fractures  du  cuboïde, 
de  la  tête  de  l'astragale  et  du  scaphoïde  (Rossi). 

PATHOGÉNIE.  —  MÉCANISME.  —  a)  Le  blessé  a  fait  une  chute  sur 
les  orteils,  le  pied  en  hyperextension  ;  c'est  Tanamnèse  de  beaucoup  la 
plus  fréquente.  Dans  cette  position,  l'astragale  fait  porter  la  majeure 
partie  du  poids  du  corps  sur  le  scaphoïde  et  les  trois  premiers 
métatarsiens  et  accessoirement,  par  l'intermédiaire  du  calcanéum, 
sur  le  cuboïde  et  les  deux  derniers  métatarsiens.  L'astragale,  glissant 
sur  la  facette  articulaire  inclinée  du  thalamus,  se  subluxe  dans  la 
voûte  plantaire  et  télescope  le  scaphoïde;  la  résistance  de  celui-ci 
étant  moindre  que  celle  des  cunéiformes,  il  se  brise.  La  fracture 
occupe  la  partie  inférieure  de  l'os,  naviculaire  de  préférence,  en 
raison  même  de  la  subluxation  plantaire  de  la  tête  astragalienne. 
La  fracture  se  fait  par  compression  ou  écrasement^  l'aplatissement 
et  l'élargissement  de  l'os  montrent  bien  le  rôle  du  tamponnement 
astragalo-scaphoïdien. 

6)  Le  pied  reposant  sur  sa  pointe,  une  pression  violente  est 
exercée  sur  le  talon,  ou  inversement.  Là  encore  le  scaphoïde  se 
fracture  par  compression  ou  tassement;  toutefois,  dans  ce  cas, 
l'astragale  n'est  pas  subluxé  dans  la  voûte  plantaire,  le  tamponne- 
ment a  été  direct. 

c)  La  violence  (choc  d'un  corps  pesant)  agit  sur  le  dos  du  pied  et 
tend  à  l'écraser.  La  voûte  plantaire  s'aplatit  sous  le  choc.  La  tête  de 
l'astragale  appuie  sur  le  centre  du  scaphoïde  qu'elle  refoule  en  avant 

laire  à  base  antérieure,  à  surface  lisse,  du  volume  d'une  tête  d'épingle  à  celui  d'un 
noyau  de  cerise,  continuant  en  quelque  sorte  la  tubérosité  du  scaphoïde  à  laquelle 
il  s'articule  ou  s'unit  par  du  tissu  fibreux  ou  fibro-cartilagineux.  On  doit  le  consi-> 
dérer,  avec  Pfitzner,  comme  un  rappel  de  caractères  ancestraux  et  non  comme  un 
sésamoïde  du  tendon  du  jambier  antérieur.  C'est  le  plus  fréquent  des  os  surnu- 
méraires du  tarse;  Pfitzner  l'a  trouvé  10  fois  sur  100,  plus  souvent  chez  la  femme 
que  chez  l'homme,  26  fois  bilatéral  et  17  fois  unilatéral  sur  43  ;  Mouchet,  3  fois 
bilatéral  et  3  fois  unilatéral  sur  6  cas.  —  Voy.  Lapointe,  Bull  Soc.  chir.  Paris, 
13  juin  1911.  —  Mouchet,  Bull.  Soc.  chir.  Paris,  22  juillet  1913,  et  Revue  de  chir., 
déc.  1913. 
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contre  rencluiiie  des  cunéiformes  (lassemenl),  tandis  que  le  liga- 
ment calcanéo-scaphoïdien  inférieur  en  bas  et  en  dedans,  le  liga- 
ment en  Y  en  haut  et  en  dehors,  maintiennent  et  attirent  en  sens 
contraire  les  deux  moitiés  de  cet  os.  Le  scaphoïde  se  fracture  par 
flexion  et  tassement  associés.  La  fracture  est  indirecte  et  non  pas 
directe  par  écrasement  comme  le  pense  Finsterer.  «  Elle  se  produit 
au  moment  de  l'élongation  maxima  ;  la  tête  de  Fastragale  pèsera  de 
telle  sorle  que  la  ligne  de  force  passera  en  dedans  du  l*""  cunéiforme  et 
le  fragment  détaché  sera  presque  réduit  à  la  tubérosité  interne  ». 
(Abadie  et  Rangé). 

(l)  La  fracture  du  scaphoïde  peut  s'observer  après  une  torsion  du 
pied  sans  chute.  Honigschmied  a  démontré  expérimenlalement,  en 
1877,  qu'on  peut  la  réaliser  en  imprimant  au  pied  un  mouvement 
d'abduction  et  de  supination  forcées  combinées;  Perassi,  Top  en 
ont  rapporté  des  observations.  Ce  mouvement,  rapprochant  les  cunéi- 
formes et  la  têle  de  Tastragale,  tend  à  faire  éclater  le  scaphoïde  et  à 
énucléer  de  part  et  d'autre  ses  fragments,  comme  un  noyau  de  cerise 
que  Ton  presse  entre  les  doigts  (Berger). 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Au  moment  de  l'accident,  se  produit  une 
douleur  plus  ou  moins  vive,  parfois  syncopale.  A  l'exploration  du 
pied  on  réveille  cette  douleur,  directement,  par  une  pression  loca- 
lisée sur  le  scaphoïde,  indirectement,  par  la  percussion  du  talon 
et  le  refoulement  du  2^'"^  métatarsien. 

Lavant-pied  est  ordinairement  dévié  en  adduction  et  flexion,  et 
lorsque  les  cunéiformes  ont  suivi  le  fragment  dorsal  énucléé,  cette 
flexion  de  l'avant-pied  sur  Tarrière-pied  est  telle  que  Taxe  du  l®*"  mé- 
tatarsien regarde  en  haut.  Le  gros  orteil  est  en  extension  forcée 
(Franchomme).  En  outre,  fait  important  mais  inconstant,  alors  que 
le  bord  externe  du  pied  a  conservé  sa  longueur  normale,  son  bord 
interne  est  raccourci  de  1  centimètre  à  1  centimètre  et  demi,  l'avant- 
pied  est  coudé  sur  l'arrière-pied  et  fait  avec  lui  un  angle  ouvert  en 
dedans.  Cet  avant-pied  est  anormalement  mobile  (pied  en  caoutchouc, 
Duret). 

Le  bord  interne  du  pied  est  épaissi,  la  cambrure  exagérée  et, 
lorsque  le  gonflement  a  disparu,  la  saillie  anormale  dorsale  du  frag- 
ment supérieur  énucléé  devient  perceptible  à  la  palpation. 

La  voûte  plantaire  est  exagérée,  le  pied  est  en  varus,  c'est  un 
varus  pied  creux. 

Dans  d'autres  cas,  la  voùle  plantaire  est  affaissée,  le  pied  plat;  ce- 
pendant la  cambrure  reste  exagérée,  le  bord  interne  du  pied  forte- 
ment épaissi.  Ce  fait  paradoxal  de  l'exagération  de  la  cambrure  et 
de  l'affaissement  de  la  voûte  s'explique  parla  sailliedorsale  des  frag- 
ments qui  exagère  la  cambrure,  et  par  l'abaissement  delà  tète  astra- 
galienne  dans  la  voûte  du  pied,  qui  affaisse  celle-ci. 

Chii-urgie.  IV  bis.  3 


34  J.  TANTON.  -  FRACTURES. 

On  peut,  sentira  la  palpalion,  sur  le  bord  inféro-exlerne  du  pied, 
au-dessous  de  Tare  interne  de  la  voûte  plantaire,  la  saillie  du  tuber- 
cule scaphoïdien  attiré  en  bas,  en  arrière  et  en  dedans  par  le  jambier 
postérieur,  et  plus  rapproché  de  la  malléole  interne.  Le  déplacement 
de  ce  fragment  rend  la  station  debout  et  la  marche  très  douloureuses, 
voire  même  impossibles. 

La  crépitation  est  exceptionnelle,  en  raison  de  Ténucléation  du  frag- 
ment supérieur  ;  elle  est  perceptible  dans  les  fractures  comminu- 
tives. 

Enfin,  si  les  mouvements  de  flexion  et  d'extension  du  pied  sont 
conservés,  ceux  d'abduction  et  d'adduction  sont  habituellement  limi- 
tés et  douloureux  ou  supprimés,  la  marche  impossible  en  raison  des 
douleurs. 

DIAGNOSTIC.  —  Il  est  facile  lorsque,  comme  dans  le  cas  de  Pié- 
dagnel,  une  plaie  des  téguments  permet  l'issue  partielle  des  frag- 
ments au  dehors. 

Dans  les  fractures  fermées,  le  gonflement  considérable,  la  dou- 
leur font  penser,  soit  à  une  entorse,  soit  à  une  contusion,  c'est 
l'erreur  de  diagnostic  habituellement  commise.  Dans  un  cas.  Berger 
diagnostiqua  une  luxation  sous-aslragalienne  ;  dans  le  leur,  Capillery 
et  Perron,  une  fracture  transversale  du  col  de  l'astragale. 

La  sensation  que  donne  la  saillie  anormale,  dorsale,  du  fragment 
scaphoïdien  est,  en  effet,  tout  à  fait  analogue  à  celle  de  la  tête  de 
l'astragale  énucléée  après  fracture  du  col,  et  le  gonflement  empêche 
souvent  le  repérage  exact  de  cette  saillie  par  rapport  à  la  malléole 
interne. 

L'absence  de  saillie  anormale  du  calcanéum  en  arrière,  le  siège  de 
la  tuméfaction  à  deux  travers  de  doigt  en  avant  delà  malléole  interne, 
feront  éliminer  la  luxation  sous-astragalienne  et  penser  à  une  frac- 
ture du  scaphoïde  avec  déplacement  des  fragments;  l'adduction  du 
pied,  difficilement  réductible,  le  raccourcissement  et  l'épaississe- 
ment  de  son  bord  interne  plaideront  dans  le  même  sens. 

L'erreur  la  plus  fréquente  consiste  à  prendre  une  fracture  du  sca- 
phoïde avec  énucléation  du  fragment  supérieur  pour  une  luxation 
double  du  scaphoïde.  Nous  avons  précédemment  indiqué  comment 
une  radiographie  planto-dorsale  permet  de  déceler  la  fracture. 

La  fracture  du  tubercule  du  scaphoïde  est  à  différencier  d'un  «  os 
tibiale  externum  »  supplémentaire. 

On  devra  radiographier  systématiquement  les  deux  pieds  chez  les 
jeunes  sujets  qui,  après  une  marche  un  peu  longue,  un  exercice  de 
danse  prolongé,  accusent,  au  niveau  du  tubercule  scaphoïdien,  une 
douleur  vive  qui  entrave  la  marche,  ou  bien  chez  ceux  qui  présentent 
un  pied  plat  valgus  avec  douleurs  et  contracture.  Ce  syndrome,  qui 
rappelle  la  tarsalgie  des  adolescents,  —  avec  cette  différence,  toutefois, 
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que  la  douleur  y  est  localisée  au  tubercule  du  scaphoïde  et  que,  sur 
le  bord  interne  du  pied,  la  saillie  de  la  tubérosité  scaphoïdienne 
est  prédominante,  —  répondrait,  pour  Haglund,  aux  fractures 
intra-chondrales  ou  aux  décollements  épiphysaires  du  tuberculesca- 
phoïdien.  Il  traduit,  en  réalité,  l'existence  d'un  «  os  tibiale  externum  » 
surnuméraire,  indépendant  du  scaphoïde,  mais  au  niveau  duquel  s'est 
produite  une  irritation  traumatique.  La  radiographie  montrera, 
dans  la  plupart  des  cas,  la  bilatéralité  de  l'os  surnuméraire. 

MARCHE.  —  ÉVOLUTION.  —  Abandonnées  à  elles-mêmes,  les 
fractures  du  scaphoïde  aboutissent  au /j/eof  p/«/  ualgus  traumatique. 
La  déformation  du  pied  en  varus,  avec  raccourcissement  de  son 
bord  interne  et  exagération  de  la  voûte  plantaire,  c'est-à-dire  la 
persistance  de  la  déformation  primitive,  est  rare. 

Le  pied  plat  est  primitif  dans  les  fractures  dont  la  condition 
pathogénique  première  est  la  subluxation  de  la  tête  astragalienne 
dans  la  voûte  du  pied;  il  est  secondaire  dans  les  autres  fractures 
du  scaphoïde,  apparaît  lorsque  le  malade  commence  à  marcher  et 
résulte  de  la  diminution  d'épaisseur  du  scaphoïde  qui  favorise  la 
bascule  secondaire  de  l'astragale  en  bas  et  en  avant.  Il  est  primitif 
et  encore  plus  marqué  dans  les  fractures  de  cause  directe,  car  au 
déplacement  fragmentaire  s'ajoute  la  déchirure  de  l'appareil  liga- 
menteux. 

Au  pied  plat  valgus  traumatique  s'associent  des  contractures  mus- 
culaires, de  l'arthrite  médio-tarsiennc  avec  son  cortège  de  douleurs 
persistantes  dans  la  marche  et  dans  la  station  debout. 

L'arthrite  médio-tarsienne  devient  très  souvent  déformante  (Destot, 
Deutschlander),  des  productions  ostéophytiques  plus  ou  moins  sail- 
lantes occupent  la  région  astragalo-scaphoïdienne. 

Le  pronostic  d'un  tel  pied  plat,  mécanique  et  inflammatoire,  est 
grave  au  point  de  vue  fonctionnel  ;  la  guérison  spontanée 
survient  par  ankyloseastragalo-scapho-cunéenne,  après  une  période 
d'adaptation  variant  de  quelques  mois  à  un  an  (Destot),  pendant 
laquelle  la  marche  est  très  douloureuse. 

TRAITEMENT.  —  1»  La  fracture  est  récente.  —Le  traite- 
ment doit  remplir  deux  indications,  d'ailleurs  connexes  : 

—  Refouler  dans  sa  loge  le  fragment  scaphoïdien  énucléé  plus  ou 
moins  complètement  sur  le  dos  du  pied  ; 

—  Réduire  la  subluxation  de  la  tête  de  l'astragale  dans  la  voûte 
du  pied. 

On  y  arrivera,  dans  les  fractures  récentes,  en  combinant  les  pressions 
directes  sur  les  fragments  et  les  tractions  sur  le  bord  interne  du  pied. 

Après  anesthésie  générale,  ou  locale  par  injection  intra-articulaire 
de  cocaïne,  on  exerce  une  traction  sur  le  bord  interne  du  pied  fléchi 


36  J.  TANTON.  —  FRACTURES. 

et  mis*  en  abduction  —  déroulé  dans  le  sens  du  valgus  —  de  façon  à 
lui  rendre  sa  longueur  primitive  et  à  ouvrir  la  loge  du  scaphoïde,  en 
même  temps  que  le  pouce  refoule  en  bas  la  saillie  dorsale.  La  réduc- 
tion est  ainsi  assez  souvent  obtenue.  Le  pied  est  alors  immobilisé 
dans  un  appareil  plâtré  pendant  quinze  à  vingt  jours,  puis  les  articu- 
lations voisines  massées  et  mobilisées  et  la  marche  reprise  peu  à  peu. 

Si  la  réduction  non  sanglante  échoue,  Tintervention  sanglante  est 
indiquée,  la  persistance  de  la  subluxation  de  Taslragale  entraînant 
fatalement  des  troubles  fonctionnels  durables,  de  Tarthrite  médio- 
tarsienne,  des  douleurs  et  une  impotence  persistantes. 

La  réposition  sanglante  a  donné  un  bon  résultat  fonctionnel  à 
Mignon,  bien  que  le   déplacement   se   fût  reproduit  en   partie. 

La  résection  a  été  très  souvent  pratiquée.  Partielle^  elle  consiste 
dans  l'extirpation  du  fragment  déplacé,  soit  le  fragment  supérieur 
(Duret,  Franchomme),  soit  le  fragment  inféro-interne,  c'est-à-dire 
le  tubercule  du  scaphoïde  (Nicoletti,  Landwehr).  Totale^  elle  com- 
porte Tablation  de  la  totalité  de  Tos  (Berger,  Serafini,  Moreau, 
Baudet,  Mac-Ausland,  Deutschlander)  et  peut  être  suivie  d'arthro- 
dèse  astragalo-cunéenne  (Baudet).  Elle  peut  également  intéresser 
la  tête  astragalienne  lorsque  celle-ci  a  été  simultanément  fracturée. 

La  réduction  obtenue,  le  pied  est  immobilisé  dans  une  gouttière 
plâtrée  modelant  bien  la  voûte  plantaire,  Timmobilisation  est  main- 
tenue pendant  trente  à  quarante  jours. 

2°  La  fracture  date  de  quelques  mois,  mais  aucune  réduction, 
simple  ou  opératoire,  n'a  été  pratiquée,  il  existe  un  pied  plat  valgus 
douloureux. 

Le  modelage  forcé  de  la  voûte  plantaire  sous  anesthésie  peut  être 
tenté;  le  port  d'une  semelle  surélevée  sur  le  bord  interne  améliore 
ordinairement  beaucoup  ces  cas  (Destot,  Hoffmann,  Finsterer). 

3o  Le  cas  est  plus  ancien,  le  pied  plat  valgus  traumatique 
invétéré  s'accompagne  de  douleurs  permanentes  et  de  contracture. 

A  ces  cas  s'adressent  les  interventions  orthopédiques  diverses  qui 
ont  pour  objet  de  restaurer  la  voûte  plantaire,  entre  autres  l'opéra- 
tion d'Ogston.  Elles  ne  donneraient  que  des  résultats  médiocres  dans 
cette  catégorie  de  pieds  plats  traumatiques  et  Tastragalectomie  est 
souvent  préférable. 

Le  port  d'une  semelle  plantaire  apporte  un  soulagement  considé- 
rable dans  les  cas  de  pied  plat  valgus  avec  os  tibiale  externum 
douloureux;  l'ablation  deTosselel  surnuméraire  est  indiquée  et  suffit 
à  faire  disparaître  les  douleurs,  dans  les  cas  où  sa  présence  s'accom- 
pagne de  douleurs  vives,  mais  sans  pied  plat. 
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Plus  rares  encore  que  les  fractures  du  scaphoïde  sont  les  fractures 
isolées  du  cuboïde.  D'après  Immelmann,  elles  représentent 
0,5  p.  100  de  la  totalité  des  fractures.  Plagemann  en  compte  1  sur 
114  fractures  du  pied;  Immelmann,  sur  20  fractures  cuboïdiennes, 
-en  trouve  12  isolées  et  8  associées  avec  des  fractures  des  autres  os 
du  tarse  et  du  métatarse  (1). 

Il  est  remarquable  de  constater  que,  dans  les  traumatismes  indi- 
rects du  pied,  le  cuboïde,  qui  est  la  cleï  de  la  voûte  plantaire,  n'est 
pour  ainsi  dire  jamais  fracturé;  aussi,  à  Tinverse  de  ce  qu'on 
observe  pour  le  scaphoïde,  les  fractures  du  cuboïde,  de  cause  directe, 
sont-elles  beaucoup  plus  fréquentes  que  les  fractures  de  cause  indi- 
recte. C'est  ainsi  que  Immelmann,  sur  20  fractures  cuboïdiennes,  en 
compte  13  par  cause  directe  —  chute  d'une  pièce  de  fer,  écrasement 
par  une  roue  de  voiture,  etc.  L'action  traumatisante  directe 
s'était  également  localisée  au  cuboïde  dans  un  cas  de  fracture  de  cet 
os  rapporté  par  Gontermann  —  écrasement  du  pied  par  une  roue 
de  voiture.  Le  volume,  la  situation  du  cuboïde  sur  le  bord  externe 
du  pied,  expliquent  la  fréquence  relative  des  fractures  de  cet  ordre. 

Les  fractures  de  cause  indirecte  succèdent  ordinairement  à  une 
chute  d'un  lieu  élevé  sur  les  orteils,  le  pied  en  hyperextension  ;  excep- 
tionnellement, elles  peuvent  s'observer  à  la  suite  d'une  compression 
antéro-postérieure  du  pied,  le  talon  étant  maintenu  parle  sol,  alors 
qu'une  violence  s'exerce  sur  les  orteils  (Abadie).  Dans  les  deux  cas, 
la  fracture  se  fait  par  compression  du  cuboïde  entre  le  calcanéumet 
les  deux  derniers  métatarsiens. 

Exceptionnelles  également  sont  les  fractures  consécutives  à  un 
mouvement  de  pronation  forcée  avec  abduction  de  Tavant-pied. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Le  cuboïde,  comprimé  dans  le 
sens  antéro-postérieur  entre  les  deux  derniers  métatarsiens  et  la 
grande  apophyse  du  calcanéum,  peut  être  fracturé  par  écrasement  ou 
tassement  (Abadie)  (fîg.  23)  ;  le  fait  est  rare. 

Le  plus  souvent,  un  trait  de  fracture  irrégulier,  antéro-postérieur 
ou  oblique,  partage  l'os  en  deux  parties  très  inégales.  Le  trait  passe 
à  l'union  du  tiers  externe  et  des  deux  tiers  internes  de  l'os,  et 
détache  la  tubérosité  du  cuboïde  qui  limite  en  arrière  la  gouttière 
dans  laquelle  passe  le  tendon  du  long  péronier  latéral  (Grashey, 
(jontermann)  (fig.  24). 

Il  est  fréquent  de  voir  des  fractures   imrtielles   du  cuboïde,  des 

(1)  Voy.  Abadie,  /îe»ue  orf/iop.,  1911. —  Finsterer,  fiei7r,  z.  klin.  C/it/\,  Bd,  LIX, 
1908,  p.  158.  —  GoxTERMANN,  Arc/i.  f.  klin.  Chir.,  Bd.  XCI,  p.  186.  —  Lange,  Lan- 
cet,  1908,  t.  II,  p.  396. 
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fractures  de  Tangle   interne  en    particulier,    s'associer    avec    des 
fractures  des^autres  os  du  tarse  :  scaphoïde,  astragale,  calcanéum; 


Fig.  Î3.  —  Fracture  du  cuboïde  par  tassemenl  ariléro-postérieur  (Abadie). 

.dans  ces  associations,    la  fracture    cuboïdienne   passe   au  second 

plan   comme    importance. 

Enfin  on  peut  observer,  sur  le  bord 
externe  du  cuboïde,  des  arrachements 
corticaux  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec 
un  os  péronier. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —DIAGNOSTIC. 

—  Le  gonflement,  ordinairement  limité 
au  bord  supéro-externe  du  pied,  une 
ecchymose  coupant  en  écharpe  le  bord 
externe  du  pied  au  niveau  de  la  région 
cuboïdienne,  une  douleur  vive  à  la  pres- 
sion et  localisée  au  niveau  du  cuboïde, 
sont  des  signes  importants. 

Il  existe,  sur  le  bord  externe  du  pied, 
en  arrière  de  l'extrémité  postérieure  du 
5'''"''  métatarsien,  entre  elle  et  le  calca- 
néum,  une  saillie  anormale,  douloureuse 
à  la  pression,  due  au  fragment  externe 
déplacé  en  dehors,  en  arrière  et  en  bas,  vers  la  plante.  Cette 
saillie  peut  être  parfois  saisie  entre  deux  doigts  et  mobilisée  ;  on 
perçoit,  au  cours  de  cette  manœuvre,  de  la  crépitation  osseuse. 

Dans  les  fractures  par  compression,  on  peut  observer  un  raccour- 
cissement du  bord  externe  du  pied;  ce  signe  est  beaucoup  moins 
constant  que  dans  les  fractures  du  scaphoïde. 


Fig.  24.  —  Fracture  du  cuboïde 
(d'après  Gontermann). 
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Fig.  25.  —  Os  surnuméraires  du  pied. 
Vue  d'en  haut  (d'après  Grashey).  — 
1,  calcanéum  secondaire;  2,  os  péro- 
nier  ;  3,  os  de  Vésale. 


Les  mouvements  de  pronalion  et  de  supination  sont  douloureux, 
par  suite  du  glissement  du  tendon  du  long  péronier  latéral  sur  les 
iragments,  souvent  même  impossibles. 

Le  diagnostic  ne  saurait  toutefois  être  précisé  que  par  la  radio- 
graphie ;  les  traits  de  fracture  sont  surtout  visibles  sur  une  radio- 
graphie de  profil. 

Il  est,  cependant,  dans  l'examen  des  clichés,  une  cause  d'er- 
reur qu'il  faut  connaître.  Elle  est 
due  à  l'existence,  au  voisinage  du 
cuboïde,  d'os  surnuméraires  sur 
lesquels  les  travaux  de  Stiéda, 
Wenzel,Grûber,  Pfitzner,  Frœlich, 
Ehringer,  Kirchner,  Iselin,  etc., 
ont  attiré  l'attention. 

Ce  sont  :  Vépiphyse  péronière 
de  la  tubérosité  du  5^'"*^  métatar- 
sien, noyau  hémisphérique  adja- 
cent à  la  face  externe  de  cette 
tubérosité    et    qui    représenterait 

un  point  épiphysaire  non  soudé  (voy.  fig.  9,  p.  14),  l'os  de  Vésale, 
situé  en  arrière  du  précédent,  dans  l'angle  de  la  tubérosité  du 
5^°»^  métatarsien  et  du  cuboïde;ros/?e>o«/er,  accolé  à  l'extrémité 
externe  de  la  crête  cuboïdienne  et  parfois  inclus  dans  l'épaisseur  du 

tendon  du  long  péronier  latéral 
comme  un  sésamoïde;  le  cuboïde 
accessoire,  intermédiaire  au  cuboïde 
et  au  scaphoïde  et  surtout  visible  par 
la  plante;  le  calcanéum  secondaire, 
logé  sur  le  dos  du  pied,  dans  l'angle 
de  réunion  du  scaphoïde,  du  cu- 
boïde, de  Fastragale  et  du  calca- 
néum (fig.  25  et  26). 

La  forme  lisse,  arrondie,  la  bila- 
téralité  assez  fréquente  de  ces  os  secondaires,  l'existence,  entre 
eux  et  l'os  voisin,  d'un  interstice  rempli  de  tissu  fibreux,  mettront 
sur  la  voie  du  diagnostic. 

C'est  surtout  avec  l'os  péronier  (véritable  sésamoïde  du 
tendon  du  long  péronier),  situé  en  arrière  de  «  Féminence  oblique 
du  cuboïde  »,  chevauchant  quelquefois  sur  le  cuboïde  auquel  il 
constitue  une  sorte  d'apophyse,  que  la  confusion  est  facile. 
Pfitzner  a  rencontré  cet  os  surnuméraire  dans  8,^0  p.  100  des 
cas. 


Coûaideôec 


Fig.  26.  —  Cuboïde  secondaire.  Vue 
d'en  dessous   (d'après   Pfitzner). 


TRAITEMENT.  —L'immobilisation  dans  un  appareil  plâtré,  après 
modelage  de  la  voûte  plantaire  externe  si  elle  est  eflcndrc'e,  le  mas- 
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sage  précoce,  résument  la  thérapeutique  habituelle  de  la  fracture 
du  cuboïde. 

On  pourra  songer  à  pratiquer  l'excision  des    fragments  dans  les 
«cas  de  consolidation  vicieuse  avec  douleurs  permanentes. 


VI.   -   FRACTURES  DU  CALCANEUM 

HISTORIQUE.  —  Garengeot  (1720),  J.-L.  Petit,  Desaull,  Boyer 
signalèrent  les  premiers  cas  de  fracture  du  calcanéum  et,  généra- 
lisant leurs  observations,  les  considéraient  toutes  comme  des  frac- 
tures par  arrachement.  C'est  Malgaigne  qui,  le  premier,  donna  une 
description  magistrale  des  fractures  par  écrasement,  allant  même 
jusqu'à  proscrire,  au  profit  de  ces  dernières,  les  fractures  par  arra- 
chement qui  semblaient,  un  instant,  avoir  absorbé  toute  la  patho- 
logie traumatique  du  calcanéum.  A  l'étranger,  Middeldorpf,  Hueter, 
Bilguer,  étudiaient  également  les  fractures  étoilées  ou  comminu- 
tives  du  calcanéum. 

Aux  noms  et  aux  travaux   qui  précèdent,  il  faut  ajouter  ceux  de 
Bérenguier,  Legouest,  Polaillon,  Maydl,  Gussenbauer,  Voillemier, 
Abel,  les  très  importantes  recherches  cliniques  et  expérimentales  de 
Guermonprez  et  de   Ballenghien,  et  les  études    anatomo-patholo 
giques  de  Morestin. 

Depuis  Tavènement  de  la  radiographie,  les  travaux  se  sont  suc- 
cédé nombreux  sur  les  fractures  du  calcanéum,  autant  en  1  rance 
qu'à  l'étranger.  Nous  n'en  citerons  que  les  principaux  :  en  France, 
les  remarquables  travaux  de  Destot  qui  ont  jeté  un  jour  tout  nou- 
veau sur  ces  lésions,  et  la  très  importante  thèse  de  son  élève  Morel, 
le  récent  chapitre  que  Mignon  leur  a  consacré  dans  son  livre,  et  un 
grand  nombre  de  thèses;  à  l'étranger,  les  recherches  expérimentales 
de  Schmitt,  les  travaux  de  Albert,  Ebbinghaus,  Mertens,  Voec- 
kler,  etc.,  dont  on  trouvera  la  liste  plus  complète  ci-dessous  (1). 

(1)  Voy.  BiNET  et  Trénel,  Arch.  gén.  de  chir.,  1909,  —  Bouchet,  Bull.  Soc. 
anat.  Paris,  1904.  — Blanc,  Revue  de  chir.,  mars  1912.  —  Boudon^  Thèse  de  Mont- 
pellier, 1910.  —  Caldagnes  et  Da  Silva  Rio  Branco,  Bull.  Soc.  anat.  Paris,  1905. 
— ■  Cattaxeo,  Clinica  chir.,  1906.  —  Cabot  et  Binney,  Annals  of  Surg.,  t.  XLV, 
1907.  —  GoTTON  et  WiLSON,  Boston  med.  a  surg.  Journ.,  1908,  t.  GLIX,  n«  18.  — 
Demouliiv,  Bull.  Soc.  chir.  Paris,  1911-1913.  — Dérue,  Thèse  de  Paris,  1906.  — 
Destot,  Traumatismes  du  pied  et  rayons  X.  Paris,  Masson,  1910;  Revue  de  chir.,  1902, 
t.  II,  p.  218,  et  Lyon  chir.,  1909.  —  Foata,  Thèse  de  Montpellier,  1899.  —  Fougères. 
Thèse  de  Paris,  1894.  —  Freymond,  Thèse  de  Bordeaux,  1910.  —  FRœLUH,  Revue 
méd.  Est,  19U7.  —  Gauthier,  Thèse  de  Paris,  1901.  —  Girard,  Thèse  de  Paris, 
1901-1902.  —  Guermonprez,  Etude  sur  le  traitement  des  fractures  des  membres, 
Paris,  1906.  —  Gunther,  Inaug.  Dissert.,  Leipzig,  1902.  —  IIeger,  Journ.  méd. 
Bruxelles,  1903.  —  Helbing,  Deuts.  Zeit.  f.  Chir.,  1901.  —  Hue  Bull.  Soc.  chir. 
Paris,  1900,  p.  1019.  —  Jacq,  Thèse  de  Paris,  1899.  —  Joubaire,  77iè.çe  de 
Paris,  1911.  —  Joy,  Annals  of  Surg.,  1896,  t.  XXIV.  —  Juvara,  Presse 
méd.,  1911.  —Mertens,  Arch.  f.  klin.  Chir.,  Bd.  LXIV,  1901,  p.  899.  —  Michel^ 
Thèse  de  Bordeaux,  1907-1908. —  Mondor,  Presse  méd.,  1912.  —  Morel,  Thèse  de 
Lyon,  1904.  —  Muller,  Deuts.  Zeit,f.  Chir.,  Bd.  XCVI.  —  Petit,  Thèse  de  Paris, 
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FRÉQUENCE.  —  La  fréquence  des  fractures  du  calcanéum  a  nola- 
blement  aug-menlé  depuis  la  radiographie,  c'est  dire  qu'elles  étaient 
autrefois  très  souvent  méconnues.  Alors  que  Polaillon,  sur  un  total 
de  1  529  fractures  observées  en  un  an,  n'en  signalait  que  2  du  calca- 
néum, les  statistiques  récentes  attribuent  à  ces  dernières  un 
pourcentage  variant  de  2,33  p.  100  (Ehret)  à  3,80  p.  100  (Gole- 
biewsky)  (1).  D'après  ce  dernier,  les  fractures  du  calcanéum 
représentent  18  p.  100  de  la  totalité  des  fractures  du  pied  (59  frac- 
tures du  calcanéum  sur  326  fractures  du  pied  et  1  552  du  squelette)  ; 
d'après  Destot,  qui  en  a  observé  300  cas  en  quinze  ans,  c'est  la  plus 
fréquente  des  fractures  du  tarse  :  la  proportion  est  de  12  fractures  du 
calcanéum  pour  une  de  l'astragale. 

Cette  fréquence  des  fractures  du  calcanéum  n'a  rien  qui  doive 
surprendre,  étant  donnée  la  minceur  de  la  corticale  c'ompacte  de  cet 
os,  presque  exclusivement  spongieux,  la  précocité  et  l'importance  du 
processus  de  raréfaction  aboutissant  à  la  production  d*une  géode 
-centrale,  toutes  conditions  qui  lui  permettentde  se  fracturer  sous  l'in- 
fluence de  traumalismes,  habituellement  violents,  mais  quelquefois 
minimes.  Toutefois,  tout  au  moins  chez  l'adulte,  le  calcanéum  est 
très  élastique;  Golebiewsky,  Mertens  ont  montré  qu'on  peut,  par 
pression,  réduire  sa  hauteur  de  10  millimètres  sans  le  rompre  ni  le 
déformer  de  façon  définitive;  abandonné  à  lui-même,  il  reprend  ses 
dimensions  primitives.  Cette  élasticité  augmente  notablement  sa 
résistance. 

Les  fractures  du  calcanéum  sont  unilatérales    ou  bilatérales;    la 

proportion  de  ces    dernières  est  d'environ  l  pour  3  (Morel).    Enfin, 

elles  sont   infiniment  plus  fréquentes  chez   les  hommes   que  chez 

les  femmes  (79  hommes  sur  92  cas.  Fougère),  et  surtout  fréquentes 

après  trente  ans. 

CLASSIFICATION.  —  11  est  classique  de  diviser  les  fractures  du 
calcanéum  en  deux  grandes  catégories:  d'une  part  les  fractures  par 
arrachement  ou  fractures  de  Boyer,  d'autre  part  les  fractures  par 
écrasement  ou  fractures  de  Malgaigne.  Cette  classification  pathogé- 
nique  simpliste  doit  faire  place  à  une  classification  analomo-palho- 
logique,  d'autant  que  nous  savons  aujourd'hui  (ju'un  même  type  de 
fracture  peut  dépendre  dediflerents  mécanismes,»  fussent- ils  contra- 

1901.  —  Rais,  Revue  d' or thop.,  1909,  p. 577.—  Régnier,  77ièse  de  Nancy,  1912.  — 
Routier,  Bull.  Soc.  chir.  Paris,  1911, 1913.  —  Schmitt,  Arch.  f.  klin.  Chir.,  Ed.  LI, 
11895.  —  Slobodskaïa,  Thèse  de  Montpellier,  1912.  —  Soubeyran,  Bull.  Soc.  chir. 
Pam,  13  juin  1911,  p.  796.  —  SouBEVRAivet  Rives,  Revue  de  chir.,  10  avril  1913.  n®  4. 
—  TuFFibR  et  Desfosses,  Presse  méd.,  1898,  p.  177.  —  Thompson,  The  Lancel, 
J900.  —  Westphal,  Beitr.  z.  klin.  Chir.,  Bd.  LXXIX,  1912,  p.  419.  —  Wittek, 
Deut.<i.  Zeit.  f.  Chir.,  Bd.  LXIV,  1902. 

(1)  Ehret,    Arch.  f.   Unfailheilk.,  Bd.  I,  II.    1,  1896.   —   Golebiewsky,   Arch. 
l'nfallheilk.,   Bd.  I,    p.  358.    Lemmen  réduit  leur  pro[)ortion   à   1,83  p.    100,    Pia- 
gemann  à  1,22  p.  100. 
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Fig.  27.  —  Coupe  sagittale  et  demi-schéma- 
tique du  calcanéum.  —  t,  libres  du  système 
thalamique  ;  s,  libres  du  système  sinusien; 
jo,  libres  du  système  plantaire  postérieur; 
p\  libres  du  système  plantaire  antérieur  ; 
a,  fibres  du  système achilléen  ;  c.  m.,  cavité 
médullaire  (d'après  Soubeyran  et  Rives). 


dicloires,etmêmedeplusieursmécanismessimultanément))  (Régnier). 
Suivant  qu'elles  intéressent  toute  la  longueur  de  Fos  ou  seu- 
lement un  de  ses  segments,  les  fractures  du  calcanéum  sont  dites 
totales  ou  segmentaires.  Ces  dernières  sont,  de  beaucoup,  les  plus- 
fréquentes. 

D'une  façon  générale,  le   siège  et  la  direction  des  traits  de  frac- 
,  ture    dépendent  de   Farchi- 

L  j — ^  tecture  trabéculaire  de  Fos^ 

Ç/2/-  y  Celle-ci,  étudiée  par  Duret, 
Charpy,  Morestin,  Michel, 
est  aujourd'hui  bien  connue 
grâce  à  la  radiographie 
{fig.  27). 

La  corticale  compacte  est 
mince,  elle  atteint  son  maxi- 
mum d'épaisseur  (4  à  5  milli- 
mètres) au  niveau  du  thala- 
mus (Destot)  ou  lit  de 
Tastragale,  c'est-à-dire  de 
la  surface  articulaire  calca- 
néo-astragalienne  postéro- 
externe,  du  sinus  du  tarse  et 
de  la  surface  articulaire  de  la  petite  apophyse. 

Le   tissu   spongieux    comprend  quatre  systèmes  trabéculaires   • 
10  Un  système  apophysaire  antérieur  ou  sinusien  ; 
20  Un  système  thalamique  ; 
30  Un  système  plantaire; 
40  Un  système  achilléen. 

Les  fibres  du  système  apophysaire  antérieur  ou  sinusien  partent 
de  la  dépression  du  sinus  du  tarse  et  de  la  paroi  supérieure  de  la 
grande  apophyse  ;  elles  se  dirigent,  les  unes  directement  en  bas,  sur 
le  col  de  la  grande  apophyse,  lesautres  obliquement  en  baseten  avant, 
sur  la  surface  articulaire  cuboïdienne  de  cette  grande  apophyse. 

Les  fibres  du  système  tfialamigue,  le  plus  important,  émanées  de 
la  face  profonde  de  la  lame  compacte  thalamique,  divergent  en 
éventail  :  les  plus  postérieures  se  dirigent  horizontalement  d'avant 
en  arrière,  tandis  que  les  autres  sont  obliques  en  arrière  et  en  bas, 
et  se  rapprochent  de  plus  en  plus  de  la  verticale  au  fur  et  à  mesure 
qu'elles  sont  plus  antérieures.  Les  travées  qu'elles  forment  sont 
courbes,  elles  constituent  une  série  d'ogives  dont  le  sommet  répond 
au  plateau  articulaire,  tandis  que  les  extrémités  s'appuient  surîes 
divers  points  de  la  surface  du  calcanéum. 

Entre  les  systèmes  trabéculaires  thalamique  et  sinusien,  le  tissu 
spongieux  se  raréfie,  une  cavité  s'y  observe  même  fréquemment, 
sous-jacente  à  la  rainure  du  sinus  tarsien. 
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Le  groupe  Irabéculaire  Ihalamique  répond  à  un  faisceau  astraga- 
lien  de  même  direction,  le  groupe  apophysaire  antérieur  continue 
la  direction  des  lignes  de  force  antérieures  de  Tastragale. 

Les  fibres  du  système  plantaire,  à  direction  générale  anléro- 
postérieure,  ont  une  forme  en  écharpe  à  concavité  supérieure. 
Elles  présentent,  dans  la  corticale  inférieure,  au-dessous  du  sinus  du 
tarse,  une  sorte  de  nœud  de  tissu  compact  vers  lequel  elles  conver- 
gent ;  les  fibres  antérieures  qui  en  partent,  se  rendent  à  la  surface 
articulaire  calcanéo-cuboïdienne,  les  postérieures  à  la  face  dorsale  et 
à  Tangle  postéro-supérieur  de  la  grosse  tubérosité.  Elles  coupent 
à  angle  droit  les  travées  des  systèmes  précédents  et  limitent  avec 
elles  les  aréoles  du  tissu  spongieux. 

Les  fibres  du  système  achilléen,  à  direction  oblique  en  bas  et  en 
avant,  décrites  par  Liabot,  Haglund,  Michel,  correspondent  à  l  epi- 
physe  postérieure  du  calcanéum,  c'est-à-dire  à  son  angle  postéro- 
inférieur.  Elles  ne  sont,  en  somme,  que  la  continuation,  au  sein  de 
Tos,  des  fibres  du  tendon  d'Achille. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Nous  étudierons  successivement 
les  fractures  totales,  puis  les  fractures  segmenlaires. 

I,  —  Fractures    totales. 

Elles  intéressent  l'os  dans  toute  sa  longueur  et  se  présentent 
sous  trois  aspects  : 

a.  Des  fractures  sagittales.  —  Signalées  par  Legouest  en  1860, 
retrouvées  tout  récemment  par  Robinsohn,  elles  sont  très  rares. 
Le  trait  est,  ou  bien  exactement  sagittal  et  partage  Tos  en  deux 
moitiés,  une  interne,  une  externe  (Legouest,  Robinsohn),  ou  bien 
oblique  (Mignon,  Bâhr,  Mioni)  (1)  et  les  deux  fragments  sont,  l'un 
antéro-interne,  l'autre  posté ro-externe. 

6.  Des  fractures  horizontales.  —  Elles  sont  également  très  rares. 
Worms  et  Hamant,  Lejars,  Neuhaus  en  ont  rapporté  des  cas  (2). 

Le  trait  commence  à  la  partie  tout  inférieure  de  la  grosse  tubé- 
rosité du  calcanéum,  parcourt  toute  la  longueur  de  Tos  d'arrière  en 
avant  et  vient  aboutir,  soit  dans  le  sinus  du  tarse  (Lejars),  soit  à  la 
partie  antérieure  de  la  grande  apophyse  (Worms  et  Hamant).  Le 
calcanéum  se  trouve  divisé  en  deux  parties,  une  supérieure,  l'autre 
inférieure  (fig.  28).  Les  deux  fragments,  ou  bien  restent  au  contact, 
ou  bien  s'écartent  l'un  de  Tautre,  souvent  d'une  quantité  notable,  le 

(1)  Robinsohn,  Soc.  méd.  imp. -royale  Vienne,  16  juin  1906,  et  Presse  méd., 
juillet  1906,  t.  II,  p,  441.  —  Mioni,  Revue  méd.  Suisse  romande,  1906,  —  Mignon^ 
Des  principales  afTections  chirurgicales  dans  l'armée,  Paris,  Masson,  1910. 

2)  Worms  et  Hamant,  Bull.  Soc.  a,na.l.  Paris,  fé\r.  1912.  —  Lejars,  Sem.  méd.,. 
23  mars  1914. —  Neuhaus,  Charité  Annalen,  1904. 
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fragment  supérieur  ascensionne  en  masse  au-dessus  de  Tinférieur. 
c.  Des  fractures  comminutives.  —  Malgaigne  en  a  figuré  un  cas 

dans  son  Atlas  et  don- 
né la  description  ana- 
tomo  -  pathologique  ; 
Schmitt  les  a  reprodui- 
tes expérimentalement. 
Ce  sont  des  écrase- 
ments totaux  du  calca- 
néum,  ils  se  confon- 
dent avec  ce  que  nous 
décrirons  sous  le  nom 
(ï enfoncements  du  tha- 
lamus au  troisième 
degrés  variété  dans  la- 
quelle des  irradiations  fissuriques  parcourent  la  grosse  tubérosité 
et  la  grande  apophyse. 


—    FiacLure    horizontale 

(Lejars). 


du    calcanéum 


II 


Fractures  scffinentaîrcs. 


Nous  en  distinguerons  deux  variétés  : 

1°  Les  fractures  du  corps,  ou  du  thalamus  ; 

2°  Les  fractures  des  processus,  ou  fractures  apophysaires. 

10  Fractures  du  corps.  —  Synonymes  :  fractures  du  tliatamus 
(Destot),  fractures  de  la  portion  articulaire,  fractures  par  écrase- 
ment ou  fractures  de  Malgaigne. 

Ce  sont,  de  beaucoup,  les  plus  nombreuses.  Elles  représentent, 
pour  Destot  et  Morel,  les  deux  tiers  de  la  totalité  des  fractures 
•du  calcanéum.  Sur  54  cas  de  fractures  du  calcanéum,  Cattaneo 
«n  relève  49  intéressant  le  corps,  Soubeyran  et  Rives  69  sur 
137  fractures. 

Ce  sont  également,  de  beaucoup,  les  plus  importantes. 

Elles  se  présentent  sous  deux  types  : 

a.  Des  fractures  transversales  (frontales)  ; 

b.  Des  enfoncements  du  thalamus. 

di.  Fractures  transversales  du  corps.  —  Synonyme  :  fractures 
transversales  sous-thalamiques  (fig.  29  et  30). 

Le  trait  suit  la  direction  des  fibres  du  système  thalamique;  il  est, 
soit  vertical,  soit  oblique  en  arrière  et  en  bas,  empiétant  sur  la 
grosse  tubérosité,  suivant  son  point  de  départ  sur  le  thalamus, 
exceptionnellement  oblique  en  bas  et  en  avant,  se  dirigeant  vers 
le  col  de  la  grande  apophyse.  Quelle  que  soit  sa  direction,  //  part 
toujours  de  la  surface  thalamique  qui  se  trouve  segmentée  et 
dénivelée. 
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Sur  le   trait  principal   peuvent  se    brancher   des  fissures  secon- 
daires qui  suivent  les  fibres  d'un  autre  système,  en  particulier  celles 


Fiî. 


29.  —  Fracture  transversale  sous-thalamique  du  calcaiiéum.  Un  éclat  osseux 
plantaire  se  trouve  détaché  (Delbet,  cl.  Contremoulins). 


du  système  plantaire,  la  fracture   représente  alors   un  Y  renversé 
dont  les  branches  isolent  un  fragment  cunéen  à  base  plantaire. 

Le  déplacement  fragmentaire 
est  ordinairement  minime;  l'ex- 
trémité postérieure  du  fragment 
postérieur  est  attirée  légèrement 
en  haut  par  le  tendon  d'Achille, 
son  extrémité  antérieure  fait 
saillie  à  la  plante. 

b.  Enfoncements  du  thala- 
mus. —-  La  lame  épaisse,  com- 
pacte, du  thalamus  reste  à  peu 
près  intacte,  mais,  suivant  l'in- 
tensité de  la  violence,  pénètre 
plus  ou  moins  dans  l'épaisseur 
du  tissu  spongieux  sous-jacent. 

Les  lésions  anatomo-patliolo- 
giques  sont  de  deux  ordres  : 

D'une  part,  un  tassement  tra- 
bécLilaire  du  tissu  spongieux,  d'autant  plus  important  que  la  péné 
Iration  de  la  lame  thalamique  est  plus  considérable; 


Fig.  30.  —  Autre  type  de  fracture  trans- 
versale sous-thalamique.  Le  trait, 
oblique  en  bas  et  en  avant,  commence 
à  la  partie  la  plus  postérieure  du  tha- 
lamus  (Mignon). 
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D  aulre  part,  des  traits  fissariqiies,  de  nombre  et  de  direction 
variables. 

Le  tassement  trabéculaire  se  traduira,  sur  le  cliché  radiogra- 
phique,  par  un  aspect  plus  sombre  de  la  région  tassée,  les  fissures, 
«  par  des  lignes  claires  interceptant  la  striation  de  la  substance 
spongieuse  et  dont  la  largeur  est  proportionnelle  à  Técartement  des 
fragments  «  (Mignon). 

Suivant  Tintensité  des  lésions,  nous  distinguerons,  avec  Destol. 
trois  degrés  dans  cet  enfoncement  (1). 

a.  Enfoncements  du  premier  degré.  —  La  surface  thalamique, 
normalement   oblique  en  bas  et  en  avant,  est  devenue  à  peu  près 

horizontale,  l'astragale 
s'est  placé  horizon- 
talement, sa  tête  s'est 
redressée.  Une  ligne 
sombre,  convexe  en 
bas  ou  en  V  ouvert 
en  haut,  sinueuse,  par- 
tant du  bord  supé- 
rieur de  Los  en  arrière 
du  thalamus,  et  abou- 
tissant, en  avant,  au 
sinus  du  tarse,  indi- 
que, sur  le  cliché  ra- 
diographique,  l'inter- 
ruption de  la  trabé- 
Assez  souvent,  sur  le  bord  supérieur 
thalamus,  existe  une  encoche    dans 


Fig.  31.  —  Fracture  du  thalamus    (l^r  degré).    L'a 
tragale  s'est  placé  horizontalement  (Destot). 


culation  osseuse  (fig.  31)  (2j. 

du   calcanéum,  en  arrière  du 

laquelle    pénètre   l'apophyse    postérieure    de   l'astragale    (Destot). 

Au-dessous  de  la  malléole  externe,  existe  un  relief  osseux  provenant 

du  tassement  trabéculaire  du  tissu  spongieux. 

p.  Enfoncements  du  deuxième  degré.  —  Le  télescopage  est  plus 
accentué  ;  le  thalamus  s'est  enfoncé  dans  le  corps  de  Los  et  l'astra- 
gale Ta  suivi.  Cette  pénétration  abaisse  fortement  l'extrémité  pos- 
térieure de  l'astragale,  dont  l'extrémité  antérieure  se  relève,  si  bien 
que  l'articulation  astragalo-scaphoïdienne  bâille  fortement.  Grâce 
à  ce  diastasis,  la  tête  astragalienne  fait  saillie  au-dessus  du  sca- 
phoïde,  au  niveau  de  l'interligne  de  Chopart  (3)  (fig.  3:2). 

(1)  D'après  Morel,  la  proportion  de  ces  dernières  variétés  est  la  suivante  : 
14  fractures  du  premier  degré,  26  fractures  du  deuxième  degré,  13  fractures  du 
troisième  degré  sur  53  fractures  du  thalamus. 

(2)  Ces  traits  en  forme  d'arc  de  cercle  qui  commencent,  en  arrière,  derrière  la 
surface  thalamique,  et  se  terminent,  en  avant,  dans  la  grande  apophyse  du  calcanéum, 
se  retrouvent  dans  les  différentes  variétés  d'enfoncements  du  thalamus.  Ils  corres- 
pondent, nous  semble-t-il,  aux  fractures  en  arc  de  Vœckler  et  de  Mertens. 

3)  Quelques  fragments  parcellaires  du  bord  supérieur  du  scaphoïde  ou  de  la  tête 
astragalienne  peuvent  se  trouver  arrachés  par  les  ligaments  astragalo-scaphoïdiens 
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Les  lésions  portent  surtout,  comme  l'ont  bien  montré  Morestin, 
Destot,  etàTinverse  de  ce  que  croyaient  Ballenghien  etHoOa,  sur  la 
partie  anléro-externe  du  thalamus.  La  facette  articulaire  est  plus  ou 
moins  fissurée  dans  sa  totalité.  Le  calcanéum  est  aplati  dans  le  sens 
vertical,  élargi  dans  le  sens  transversal,  mais  seulementdans  la  région 
sous-thalamique,  la  grosse  tubérosité  est  à  peu  près  intacte.  La 
corticale  a  éclaté  et  des  masses  osseuses  remplissent  les  gouttières 


Fig.  32.  —  Fracture  du  thalamus  au  deuxième  degré.  Enfoncement  de  l'astragale 
dans  le  calcanéum.  Diastasis  astragalo-scaphoïdien.  (Delbet,  cl.  Contre- 
moulins). 

infra-malléolaires  externe  et  interne.  Une  ou  plusieurs  lignes  som- 
bres arciformes,  à  convexité  inférieure,  indiquent,  sur  le  cliché 
radiographique,  les  zones  de  rupture  des  travées  osseuses. 

Des  traits  fîssuriques  irradient  de  ces  lignes  de  rupture  trabécu- 
laire  dans  le  corps  de  Tos  et  la  grosse  tubérosité. 

Certains  de  ces  derniers  se  présentent  avec  un  type  anatomo- 
pathologique  particulier  :  un  trait  partant  de  la  surface  thalamique , 
•et  suivant  les  lignes  de  trabéculation  du  système  thalamique  posté- 
rieur, se  dirige  à  peu  près  horizontalement  en  arrière  et  vient  sec- 
tionner, dans  sa  moitié  supérieure,  le  bord  postérieur  de  la  grosse 
tubérosité.  L'extrémité  antérieure  du  fragment  ainsi  séparé  suppor- 
tant la  pression  de  Tastragale,  son  extrémité  postérieure  se  relève, 
s'écarte  du  fragment  inférieur  et  fait  avec  lui  un  V  ouvert  en  arrière 
{fig.  33).  L'écartement  n'est  toutefois  jamais  très  considérable,  5  à 
6  millimètres  en  moyenne. 

Une  telle  fracture  simule  à  s'y  méprendre  une  fracture  de  Boyer 
(fracture  par  arrachement)  avec  déplacement  fragmentaire.  L'en- 
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foncement  concomitant  du  thalamus,  la  naissance  du  irait  dans  la 
surface  thalamique,  sa  terminaison,  sur  le  bord  postérieur  de  la 
grosse  tubérosité  du  calcanéum,  au-dessus  de  la  surface  d'insertion 
du  tendon  d'Achille,  montrent  bien  qu'on  a  affaire  à  une  fissure  irra- 
diée d'un  enfoncement  thalamique  et  non  à  une  fracture  de  Boyer. 
A  ces  fissures  irradiées  Destot  a  donné  le  nom  de  «  fractures  en 
soufflet  ». 

Fait  important:  dans  ce  deuxième  degré  des  enfoncements  thala- 
miques,  l'axe  du  calcanéum  a  conservé  son  obliquité;  sa  faceinférieure 


Fig.  33. 


Enfoncement  du  thalamus   (2'^  degré)  avec   IVaclure   en  soufflet  de  la 
tubérosité  postérieure  (Mignon). 


ne  présente,  en  général, aucune  saillie,  aucune  déformation;  excep- 
tionnellement quelques  éclats  de  la  corticale  font  saillie  à  la  surface 
planlaire. 

En  outre,  les  lésions  étant  localisées  surtout  à  la  moitié  externe  du 
thalamus,  la  petite  apophyse  du  calcanéum  est  intacte  dans  la  grande 
majorité  des  cas.  Morel  n'a  observé  sa  fracture  que  10  fois  sur  60  cas. 

En  résumé,  cette  variété  de  fracture,  la  plus  fréquente  de  toutes, — 
elle  représente  pour  Morel  la  moitié  des  fractures  du  calcanéum,  — 
se  résume  dans  les  lésions  anatomo-pathologiques  suivantes  :  apla- 
tissement^ élargissement  de  Vos^  enfoncement  marqué  de  la  surface 
thalamique. 

7.  Enfoncements  du  troisième  degré.  —  C'est  le  broiement  total 
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du    calcanéuni.    Ils  représentent  environ   le    tiers  des  cas   (Morel). 
Trois  faits  anatomo-pathologiques  les  caractérisent  : 
10  La  pénétration  profonde,  véritable  enclavement  de  Tastragale 
qui  «  se  fiche  dans  le  calcanéum  comme  dans  du  mortier  »  ; 

2°  L^irradiation  des  traits  fissuriquesà  toute  l'épaisseur  de  la  sub- 
stance spongieuse  et  à  toute  la  longueur  de  l'os  ; 
3°  Des  éclatements  corticaux  multiples. 

En  réalité,  ce  ne  sont  plus  là  des  fractures  du  corps  de  l'os,  mais 
des  fractures /ofa/es,  u  elles  se  rattachent  à  l'enfoncement  du  thala- 
mus par  leur  mécanisme  de  production  beaucoup  plus  que  par  leur 
distribution  »  (Soubeyran  et  Rives). 

La  forme  de  l'os  est  profondément  modifiée,  le  calcanéum  très 
fortement  aplati,  —  au  point 
que,  dans  certains  cas,  ses 
faces  latérales  peuvent  être 
transformées  en  bords  (Mo- 
restin),  —  et  élargi.  Des  frag- 
ments osseux  comblent  les 
gouttières  infra  et  rétro- 
malléolaires,  noient  et  mê- 
me débordentles  malléoles,— 
surtout  du  côté  externe  où 
la  corticale  calcanéenne  est 
plus  mince  et  plus  fragile,  — 
si  bien  que  le  relief  de  cel- 
les-ci n'est  plus  perceptible 
ni  au  toucher,  ni  à  la  vue. 
La  face  plantaire  du  calca- 
néum est  devenue  convexe; 
de  longs  éclats  osseux  se  dé- 
tachent de  sa  corticale  et  font  saillie  dans  les 
plante  (fig.  34). 

La  grande  apophyse  est  à  peu  près  toujours  détachée  par  un  trait 
qui  part  du  sinus  du  tarse;  son  extrémité  antérieure,  soulevée  par 
le  long  péronier  latéral,  fait,  grâce  à  un  diastasis  calcanéo-cuboïdien 
concomitant,  une  saillie  assez  marquée  au-dessus  du  cuboïde,  au 
niveau  de  l'interligne  de  Ghopart. 

Exceptionnellement,  chez  les  gens  âgés,  la  grosse  tubérosité  et  la 
grande  apophyse  peuvent  être  à  peu  près  intactes,  et  c'est  entre 
elles  que  le  traumatisme  a  creusé,  par  reffondrement  de  la  surface 
articulaire  postéro-externe,  une  cavité  pleine  de  débris  osseux  et  de 
bouillie  sanglante;  dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  et  cela  sur- 
tout chez  les  adultes,  la  grosse  tubérosité  et  la  grande  apophyse  par- 
ticipent au  fracas  comminutif. 

La  petite  apophyse,  entraînant  avec  elle  une  portion  plus  ou  moins 

Chiruri'ie.  IV  bis.  * 


Fi-.  3i. 


—  Enfoncement  du  thalamus  au  troi- 
sième degré  (Destot). 


parties  molles  de  la 
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étendue  de  la  corticale  interne,  parfois  divisée  elle-même  en  deux 
fragments  par  un  trait  accessoire,  est  constamment  détachée  et 
déplacée  en  bas  et  en  dedans.  L'astragale  bascule  avec  elle  en  bas  et 
en  dedans  ;  les  deux  arcs  interne  et  externe  de  la  voûte  plantaire  sont 
brisés,  la  voûte  effondrée,  le  pied  plat  valgus  traumatique  est  réalisé. 
En  outre,  en  raison  de' renfoncement  du  corps  de  l'astragale  et 
de  la  bascule  de  son  extrémité  antérieure  qui  se  met  en  hyperflexion 
dorsale,  il  est  constant  de  trouver,  comme  l'a  montré  Destot,  des 
lésions  astragalo-scaphoïdiennes,  qui  vont  du  simple  diastasis  à  l'ar- 
rachement de  la  lèvre  supérieure  du  scaphoïde  et  du  bord  supérieur 
de  l'astragale. 

2°  Fractures  des  processus,  ou  fractures  apophysaîres.  — 

Elles  comprennent  : 

a.  Les  fractures  de  la  grosse  tubérosité  ; 

b.  Les  fractures  de  la  grande  apophyse; 

c.  Les  fractures  de  la  petite  apophyse; 

(1.  Les  fractures  de  l'apophyse  trochléaire. 

a.  Fractures  de  la  grosse  tubérosité.  —  Cette  apophyse  a  pour 
limite  antérieure,  un  plan  verlical  passant  par  l'extrémité  postérieure 
du  thalamus.  Deux  variétés  de  fractures  s'y  observent  : 

Les  unes,  irradiations  des  fractures  thalamiques  et  dont  nous 
avons  étudié  les  principales  :  les  frcH-.tures  en  soufflet  (Destot); 

Les  autres,  fractures  isolées  de  cette  tubérosité,  les  seules  que  nous 
retiendrons  ici. 

Les  traits  ont  des  directions  variables;  les  fractures  présentent  tou- 
tefois deux  caractéristiques:  elles  respectenl  les  surfaces  arliculaires^ 
et  laissent  à  peu  près  intacte  la  continuité  de  la  voûte  plantaire. 

Nous  y  distinguerons  cinq  variétés  : 

10  Les  fractures  vertico-transversales  de  la  grosse  tubérosité  ; 

20  Les  fractures  de  l'angle  postéro-supérieur  ; 

30  Les  fractures  de  l'angle  postéro-inférieur  ; 

40  Les  décollements  épiphysaires; 

5°  Les  fractures  des  tubérosités  plantaires. 

On  peut,  à  la  suite  de  violences  directes  :  coup  de  feu,  choc  d'un 
objet  pesant  (une  ancre  de  navire  dans  un  cas  de  Couteaud), 
observer  des  fractures  comminutives,  d'ailleurs  très  souvent  ouvertes, 
de  la  grosse  tubérosité.  Un  des  fragments  reste  souvent  adhérent 
au  tendon  d'Achille  et  déborde  plus  ou  moins  le  niveau  supérieur  de 
la  grosse  tubérosité.  Ce  sont  là,  toutefois,  des  cas  exceptionnels,  qui 
ne  méritent  pas  de  constituer  une  catégorie  spéciale. 

1°  Fractures  vertico-transversales  de  la  grosse  tubérosité.  — 
(Synonyme  :  fractures  transversales  rétro-thalamiques).  —  Dé- 
crites par  Boyer,  niées  par  beaucoup  d'auteurs,  elles  existent 
cependant,  mais  sont  rares.  Morel  en  a  observé  8  cas,  Soubeyran  et 


FRACTURES  DU  CALCANÉUM.  51 

Rives  en  comptent  également  8  cas  sur  137  fractures  du  calcanéum. 

Le  trait,  vertical,  perpendiculaire  au  grand  axe  du  calcanéum, 
ou  légèrement  oblique  en  bas  et  en  avant,  commence  sur  la  face 
supérieure  de  la  grosse  tubérosité,  toujours  en  arrière  du  thalamus^ 
à  peu  près  à  mi-distance  entre  son  extrémité  postérieure  et  le  bord 
postérieur  de  la  grosse  tubérosité,  et  aboutit,  à  la  face  inférieure,  en 
un  pointvariable  suivant  sa  direction  (  1).  Très  souvent,  le  trait  s'accom- 
pagne d'écrasement  limité  du  centre  spongieux  de  Fos  et  de  fissures 
irradiées. 

Le  fragment  postérieur,  volumineux,  subit,  sous  l'action  du  tendon 


Fig.  35.  —  Fracture  vertico-transversale  de  la  grosse  tubérosité  calcanéenne 
(Mouchet,  cl.  Gastou). 

d'Achille,  une  ascension  ordinairement  minime,  car  limitée  par 
l'action  des  ligaments  et  des  muscles  de  la  plante  (fig.  35)  (2). 

Les  fragments  sont  quelquefois  engrenés,  le  déplacement  est 
alors  nul. 

Cette  fracture  est  extra-arliculaire,  alors  que  la  fracture  transver- 

(1)  L'extrémité  inférieure  du  trait  peut  aboutir  à  la  partie  moyenne  de  l'os,  dans 
la  zone  sous-thalamique.  C'est  le  point  de  départ  supérieur  du  trait  qui  fait  le 
diagnostic. 

(2)  Voy.  MoREL,  Thèse  de  Lyon,  1904-1905.  —  Wacquez,  Soc.  anat.  de  Lille,  1889, 
p.  189.  —  TÉDENAT,  ni  Thèse  Raïssa  Soblodskaï.a.,  Montpellier,  1911-1912. 

Dans  un  cas  de  Mignon,  loc.  cit.,  le  fragment  postérieur  était  lui-même  divisé, 
par  un  trait  sagittal,  en  deux  fragments  latéraux,  l'un  interne,  l'autre  externe  ; 
l'un  des  fragments  était  abaissé  d'un  travers  de  doigt  au-dessous  de  la  face  plan- 
taire de  l'os,  l'autre^  remonté  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  du  bord  postérieur 
du  thalamus. 
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Fig.  36.  —  Fracture  de  l'angle  postéro-supérieur 
de  la  grosse  tubérositc  du  calcanéiim  avec 
ascension  du  fragment  (Tuffier  et  Desfosses). 


sale  sous-Lhalamique  est  articulaire.  Toutefois,  en  même  temps  que 
la  grosse  tubérosité  ascensionne  légèrement,  Textrémité  postérieure 
du  fragment  antérieur  s'abaisse,  d'où  modification  de  l'orientation  de 
Fastragale  qui  relève  son  extrémité  antérieure,  el  pied  plat  par  effon- 
drement du  pilier  postérieur. 

2^  Fractures  de  l'angle  postéro-supérieur.  —  (Synonyme  :  fracture 
du  calcanéum  par  arrachement,  fracture  de  Boyer).  —  Elles  sont  rela- 
tivement fréquentes; 
Soubeyran  et  Rives 
en  ont  réuni  21  cas  sur 
137  fracture  s  ducalca- 
néum;  nous  en  avons 
personnellement  col- 
ligé36(l). 

Le  trait  est  ordinai- 
rement plus  ou  moins 
oblique  en  bas  et  en 
arrière,  suivant  la  di 
rection  des  travées  os- 
seuses. Il  commence, 
soit  immédiatement 
derrière  le  thalamus, 
soit  à  5  ou  6  milli- 
mètres en  arrière  de  lui,  et  aboutit,  sur  la  face  postérieure  de  la 
grosse  tubérosité,  dans  la  zone  d'insertion  du  tendon  d'Achille. 

Le  fragment  ainsi  détaché,  en  forme  de  pyramide  triangulaire, 
représente  l'angle  dièdre  postéro-supérieur  du  calcanéum.  Son  angle 
inférieur  obéissant  à  la  traction  du  tendon  d'Achille,  le  fragment 
décrit  autour  de  son  angle  antéro-supérieur,  —  qui  reste  adhérent  au 
calcanéum  par  le  périoste,  —  un  mouvement  de  bascule  plus  ou  moins 
accusé;  sa  face  postérieure  devient  supérieure  et  l'écartement  frag- 
mentaire peut  atteindre  de  5  à  8  centimètres  (fig.  36). 

D'autres  fois,  mais  plus  rarement,  le  trait  de  fracture,  au  lieu  de 
suivre  la  direction  des  travées  osseuses,  les  sectionne  à  angle  plus 
ou  moins  obtus  ;  le  fragment  détaché,  plus  haut  qu'épais,  est  attiré 
en  haut  par  le  tendon  d'Achille  (Witeck,  Mouchet,  Mertens,  Van 
Assen)  (fig.  37). 

Le  fragment  peut  être  divisé  en  deux  par  un  trait  vertical  secon- 
daire, le  fait  est,  toutefois,  exceptionnel. 

(1)  Walker  {Deut.  Zeit.  f.  Cliir. ,Bd.  GXXXII,  190G,  p.  17)  enacolligé  48  cas  ;  un 
certain  nombre  sont  des  fractures  en  soufflet  et  non  de  véritables  fractures  de 
Boyer.  Parmi  les  cas  que  nous  avons  réunis,  nous  citerons  ceux  de  Tuffier  et  Des- 
fosses, Legueu,  Potherat,  Gayet,  Destot  (3  cas),  Helbing,  Joy,  Juvara,  Cabot, 
Fuchsig,  Reverdin,  Frœlich,  Hue,  Gattanéo,  Banke,  Galdaguès  et  da  Silva,  Porgès, 
Rauenbusch,  Lehmann,  Wendt,  Eisendrath,  Burggroeve,  Loison,  Pophillat,  Sou- 
beyran, Blanc,  Hirtz,  Weiss. 
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3°  Fractures  de  l'angle  postéro-inférieur.  —  Elles  sont  rares.  Le 
trait  suit  le  trajet  des  fibres  achilléennes;  il  est  oblique  en  bas  et 
en  avant,  commence,  en  arrière  et  en  haut,  à  la  limite  d'insertion  du 


Fig".    37.  —   Fracture    de    l'angle   postéro-supérieur   de    la   grosse   tubérosiLé   du 
calcancum.   Ascension  en  masse  du  fragment  (Mouchet,  cl.  Gontremoulins). 

tendon  d'Achille  et  de  la  surface  lisse  sus-jacente,  et  aboutit,  en  bas, 
au  niveau  des  tubérosités  plantaires  (Rais)  (1)  (fig.  38). 

Ces  fractures  sont,  chez  l'adulte,    1  équivalent  des  décollements 
épiphysaires   qui    s'obser- 
vent chez  l'enfanl  et  l'ado-  /   Z^-^        ^^ Cl 

lescent. 

4"  Décollements  épiphy- 
saires. —  Ils  sont  à  rap- 
procher des  fractures  de 
la  tubérosité  tibiale  anté- 
rieure et  de  celles  du 
tubercule  épiphysaire  du 
scaphoïde.  C/est  Hilton 
qui,  le  premier,  les  a  si- 
gnalés;    Poland,    Liabot, 

Princeteau,  Haglund,  les  ont  étudiés;  Soubeyrau  et  Rives  en  ont 
réuni  10  cas  (2). 

(î)  Rais,  7?evue  (Vorlhop.,  1909,  p.  577. 

(2)  Voy.  Liabot,  Thèse  de  Lyon,  J905.  —  Puincethau,  Joiirn.  méd.  Bordeaux,  1905. 
—  HAr.LU>'D,  Arch.f.klin.Chir.,  1907,  Bd.  LXXXIII.  —  Souueyran  cL  Rives,  Revue 
de  chir.,  1913. 


'ig.  38.  —  (Schématique) 
l'angle  postéro-inférieur  ; 
tubérosités  plantaires. 


aa',    fracture    de 
bh',   fracture    des 
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Le  point  osseux  complémentaire  qui  donne  naissance  à  Tépiphyse 
d'insertion  du  tendon  d'Achille  apparaît  de  six  à  sept  ans  et  se  soude 
vers  seize  ans;  il  forme  la  lamelle  postéro-inférieure  du  calcanéum, 
concave  en  avant,  et  les  deux  tubercules  de  sa  face  inférieure. 
C'est  donc  de  dix  à  seize  ans  que  s'observeront  ces  décollements;  ils 
se  montrent  plus  fréquents  chez  les  garçons  que  chez  les  filles. 

La  solution  de  continuité  passe  dans  la  zone  cartilagineuse  (fig.  39). 


Fig-,  39. —  Décollement  partiel  incomplet  du  noyau  épiphysaire  calcanéen  (Liabot). 

La  lésion  est  très  souvent  bilatérale  ;  quand  elle  est  unilatérale,  le 
côté  droit  est  le  plus  souvent  lésé. 

L'existence  de  ces  décollements  a  été  discutée  et  même  niée  par 
certains.  On  doit  admettre,  cependant,  d'après  les  observations  de 
Liabot,  de  Princeteau,  qu'il  existe,  soit  des  décollements  épiphysaires 
incomplets,  sans  déplacement,  véritables  entorses  juxta-épiphysaires, 
se  caractérisant  simplement,  à  la  radiographie,  par  l'élargissement 
de  la  ligne  conjugale,  soit  de  véritables  décollements  avec  déplace- 
ment du  fragment  épiphysaire.  Dans  ces  derniers  cas,  l'extrémité  su- 
périeure du  fragment  se  porte  fortement  en  arrière,  l'extrémité  infé- 
rieure restant  adhérente  au  calcanéum  ;  plus  rarement  le  fragment 
est  porté  en  totalité  en  haut  et  en  arrière  par  le  tendon  d'Achille 
(Princeteau)  (1). 

(1)  Dans  certains  cas,  le  noyau  épiphysaire  se  trouve  partagé  en  deux  fragments 
par  un  trait  horizontal.  Haglund  interprète  ces  cas  comme  des  fractures  du  noyau 
épiphysaire;  on  doit,  au  contraire,  y  voir  une  bi  ou  même  une  tri-partition  de  ce 
noyau  et  non  une  fracture. 
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50  Fractures  des  tubérosités  plantaires.  —  (Synonyme  :  fractures 
écailleuses,  Destot.)  —  Fréquentes  en  tant  qu'accompagnant  les 
fractures  par  écrasement,  elles  sont  rares  en  tant  que  fractures  iso- 
lées. Morel  en  a  colligé  dans  sa  thèse  5  cas  dus  à  Destot.  Guermon- 
prezet  Ballenghien  (181)0)  avaient  signalé  Texistence  de  fractures  des 
tubérosités  plantaires,  à  l'exclusion  de  toute  autre  lésion,  à  la  suite 
de  chutes  d  un  lieu  élevé.  Sur  une  pièce  anatomique,  Morestin  (1)  a 
pu  voir  que  les  deux  apophyses  avaient  été  arrachées  et  transportées 


Fig.  40.  —  Fracture  écailleuse  (c'.  Billet). 

en  avant,  probablement  par  l'action  des  trousseaux  fibro-musciilaires 
qui  s'insèrent  sur  elle.  Destot  (2)  a  observé  une  fracture  de  la  tubé- 
rosité  interne  chez  un  sujet  tombé  d'aplomb  sur  les  pieds  d'une  hau- 
teur de  3  mètres  et  donné  à  cette  variété  de  fracture  le  nom  de  frac- 
ture écailleuse.  Ehret,  Golebiewsky,  Billet  en  ont  rapporté  des  cas. 

Elles  sont  à  rapprocher  des  fractures  de  Tangle  postéro-inférieur, 
dont  elles  constituent  en  quelque  sorte  une  variété.  Le  Irait  de  frac- 
ture, légèrement  oblique  en  bas  et  en  avant,  détache  une  ou  les  deux 
tubérosités  (fig.  40). 

Ou  bien,  le  fragment  reste  en  place,  ou  bien  il  est  attiré  en  avant 
par  les  muscles  et  aponévroses  plantaires.  Il  fait  alors  saillie  sous  les 
téguments,  gêne  la  marche  et  peut  être  la  cause  de  talalgies  rebelles. 

(1)  Morestin,  Bail.  Soc.  anat.  Paris,  1900. 

(2)  Destot,  Soc.  chir.  Lyon,  1903, 
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b.  Fractures  de  la  grande  apophyse.  —  Elles  coexistent  sou- 
vent avec  une  fracture  du  thalamus  au  troisième  degré. 

Isolées,  elles  ne  sont  pas  très  fréquentes.  Norris,  le  premier,  en  a  rap- 
porté un  cas  découvert  à  Tautopsie  ;  viennent  ensuite  les  observa- 
tions de  Kluge,  Lemmen,  Carless,  Destot,  Wôckler,  Mertens,  Potherat, 
Batut,  Becker,  Schvs^arlz,  Derue,  Schulz  (1);  Destot  et  Morel  en 
comptent  7  cas  sur  91  fractures  du  calcanéum. 
Deux  variétés  s'observent  : 

a.  La  fracture  de  la  grande  apophyse  à  son  union  avec  le  corps, 

c'est-à-dire  à  son  col; 
p.  La  fracture  com- 
minutive     de     cette 
grande  apophyse. 

a.  Fracture  du  col 
de  la  grande  apo- 
physe. —  Le  trait  est 
transversal,  soit  exac- 
tement vertical,  soit 
oblique  en  arrière  et 
en  bas,  plus  rarement 
en  avant  et  en  bas.  Il 
part  du  sinus  du  tarse 
et  aboutit,  sur  la  face 
plantaire  du  calca- 
néum, en  un  point  va- 
riable suivant  sa  di- 
rection. 

Tout  déplacement 
peut  manquer,  le  fait 
est  loin  d'être  rare, 
nous  l'avons  person- 
nellement constaté 
3  fois  sur  6  cas.  D'une 
façon  habituelle,  ce- 
pendant, il  existe  et 
se  fait  en  sens  inverse,  pour  les  deux  fragments.  Il  est  dû  à  l'action 
respective  et  inverse,  sur  chaque  fragment,  du  long  péronier  latéral 
et  du  triceps  sural  et  au  déplacement  de  l'astragale. 

Le  triceps  sural  agissant  sur  le  fragment  postérieur,  le  fait  bas- 
culer ;  son  extrémité  postérieure  se  relève  pendant  que  l'antérieure 
s'abaisse. 


Fig.  41.  —  Fracture  du  col  de  la  grande  apophyse 
du  calcanéum  avec  déplacement  fragmentaire  con- 
sidérable. Diastasis  calcanéo-cuboïdien  et  astra- 
galo-scaphoïdien  (Schwartz) . 


(1)  Lemmen,  Thèse  de  Bonn,  1900.  —  Carless,  The  Praciitioner,  Londres, 
vol.  LXIX,  1909.  —  Potherat,  Bull.  Soc.  chir.  Paris,  1910.  —  Batut,  Marseille 
med.,  n»  6,  15  mars  1909,  p.  162.  —  Becker,  Deul.  Zeit.  f.  Chir.,  Bd.  LXXXIII, 
1906,  p.  575.  —Schwartz,  Pieviie  orthop., i90b.  —  Schulz,  Wiener  kl  in.  Woch.,  1906. 
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Le  fragment  antérieur,  soulevé  par  Tanse  contractile  du  long  péro- 
nier  latéral,  pointe  en  haut  et  en  avant,  son  extrémité  antérieure 
déborde  le  bord  supérieur  du  cuboïde,  l'articulation  calcanéo-cuboï- 
dienne  est  disloquée,  il  y  a  diastasis  calcanéo-cuboïdien,  facteur  im- 
portant de  gravité  (fig.  41).  Les  deux  fragments  font  un  angle  ouvert 
en  haut,  dont  le  sommet  comble  la  voûte  plantaire  :  la  face  inférieure 
du  calcanéum  est  devenue  convexe. 

Exceptionnellement,  il  y  a  pénétration  des  fragments  ;  le  frag- 
ment postérieur,  formant  coin,  pénètre  dans  le  fragment  antérieur 
(Derue). 

Alors  que  dans  les  fractures  transversales  du  corps,  Tastragale 
reste  en  place,  dans  les  fractures  de  la  grande  apophyse  il  glisse  en 
bas  et  en  avant  et  disloque  les  deux  fragments  dont  il  exagère  le  dé- 
placement. En  môme  temps  sa  tête  se  relève  et  vient  faire,  au-dessus 
du  scaphoïde,  une  saillie  perceptible  à  la  vue  et  au  toucher,  rarticu- 
lation  astragalo-scaphoïdienne  est  également  disloquée. 

Le  bord  supérieur  du  scaphoïde  et  du  cuboïde  et  la  tête  de  l'astra- 
gale sont  souvent  le  siège  de  fractures  parcellaires  dues  à  un  arrache- 
ment ligamentaire  (Destot,  Carless). 

!?.  Fractures  comminutives.  —  Isolées,  elles  sont  exceptionnelles. 


Fig.  42,  —  Fracture  commiiiuti\e  de  la  grande  a[)opliyse  (Cabot  et  Binney). 

la  figure  42  en  est  un  exemple.  Le  diastasis  astragalo-scaphoïdien  y 
est  constant. 

^ssoc/ées  aux  enfoncements  du  thalamus  au  troisième  degré,  elles 
sont  plus  fréquentes.  La  violence  se  trouvant  transmise  en  avant,  par 
suite  de  l'incidence  du  pilon  tibial  sur  l'astragale,  la  tète  astra- 
galienne  pèse  sur  la  grande  apophyse  et  la  fait  éclater,  puis  plonge 
dans  la  voûte  plantaire  ;  l'articulation  de  Chopart  se  Irouve  dislo- 
(juée  :  l'astragale  abandonne  le  scaphoïde,  la  grande  apophyse,  le  eu- 
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Fig.  43.  —  Éclatement  de  la  grande  apophyse,  du  corps  et 
de  la  grosse  tubérositc  du  calcanéum,  avec  luxation 
médio-larsienne  (Destot). 


boïde,  la  fracture  calcanéenne  se  complique  de  luxation  médio-lar- 
sienne (fig.  43). 

Quelle  que  soit  la  variété  de  fracture  de  la  grande  apophyse,  le 

pilier  postérieur 
de  l'arc  externe 
de  la  voûte  plan- 
taire est  brisé,  la 
voûte  externe  ef- 
fondrée, voire  mê- 
me remplacée  par 
une  saillie  con- 
vexe en  bas  ;  un 
pied  plat  iraiima- 
tiqiie  ''en  est  la 
conséquence. 

c.  Fracture  de 
la  petite  apophy- 
se. —  (Synonyme  :  fracture  du  suslenlaculum  lali).  —  Elle  accompagne 
quelquefois  les  fractures  du  thalamus  au  deuxième  degré  (10  fois 
sur  66,  Morel),  elle  est  constante  dans  les  écrasements  comminutifs 
du  calcanéum. 

Le  diagnostic  en  est  assez  facile  à  faire  sur  les  clichés  radiogra- 
phiques^  par  la  disparition  «  de  l'accent  circonflexe  étendu  entre  la 
surface  articulaire  postérieure  et  le  plan  de  la  grande  apophyse, 
accent  circonflexe  qui  représente  la  projection  normale  de  la  petite 
apophyse  »,  ou  encore  «  par  la  descente  de  Faslragale,  dont  la  tête 
et  le  col  s'éclipsent  derrière  la  grande  apophyse  ». 

La  fracture  isolée  de  la  petite  apophyse  semble  rare.  Abel,  de  Stettin 
(1878),  Ta  le  premier  décrite  d'après  3  cas  observés  par  lui,  dont 
un  avec  autopsie;  plus  récemment,  Destot,  Kountny,  Kirchner,  Tontà 
nouveau  étudiée  (1).  Destot,  qui  Ta  trouvée  10  fois  isolée  sur  91  frac- 
tures du  calcanéum,  estime  qu'elle  s'accompagne  presque  toujours 
d'une  fracture  de  la  malléole  externe  qui  retient  l'attention  et  fait 
méconnaître  la  fracture  du  calcanéum.  Soubeyran  et  Rives  en 
comptent  15  cas  sur  137  fractures  calcanéennes. 

La  fracture  peut  être  partielle  ou  totale.  Dans  cette  dernière,  le 
sustentaculum  tali  est  détaché  du  reste  de  l'os  par  un  trait  sagittal. 
Morestin  (2)  a  montré  que  le  fragment  ainsi  détaché  comprend   la 


(1)  Abel,  Arch.  f.  klin.  Chir.,  1878,  Bd.  XXII.  — Destot,  loc.  cit.  —  Kountky, 
Inaug.  Dissert.  Breslau,    1900.   —  Kirchner,  Deut.  Zeit.  f.  Chir.,  1907,  Bd.  XC. 

(2)  Morestin,  Bull.  Soc.  anat.  Paris,  1894.  —  Il  semble  probable  qu'il  faille 
confondre  dans  un  même  groupe  les  fractures  du  sustentaculum  tali  du  type 
décrit  par  Morestin  et  les  fractures  obliques  de  Baer  (voy.  p.  71  et  fig.  48)  révélées 
par  la  radiographie  antéro-postérieure  du  calcanéum.  Ces  dernières  détachent 
la  partie  interne  du  calcanéum  ;  le  fragment  interne,  comprenant  le  sustenta- 
culum tali,  est  affaissé,  refoulé  en  bas  et  en  dedans,  il  remplit  la  dépi^ession  sous- 
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petite  apophyse,  la  gouttière  du  fléchisseur  propre  du  gros  orteil,  la 
moitié  interne  de  la  facette  articulaire  postérieure,  et  une  longue 
bande  du  tissu  compact  sous-jacent  à  cette  apophyse  et  à  la  facette 
articulaire  postérieure  (fig.  44).  Le  fragment  se  porte  en  bas  et 
comble  en  grande  partie  le  canal  calcanéen.  L'arc  interne  du  pied  se 
trouve  alors  effacé.  L'astragale,  subissant  un  mouvement  de  rotation 


Fig.  44.  —  Fracture  de  la  petite  apophyse  du  calcanéum  (GoUect.  personnelle). 

autour  du  bord  interne  du  thalamus,  s'éverse  en  bas,  en  avant  et  en 
dedans  ;  il  en  résulte  une  déformation  en  pied  plat  valgus  (pied  plat 
par  éversement).  Cependant  la  voûte  plantaire  externe  est  respectée, 
on  peut  passer  le  doigt  en  arrière  et  au-dessous  du  cuboïde. 

d.  Fracture  de  Vapophyse  trochléaire.  —  (Synonyme  :  fracture 
de  Biddert).  —  Le  tubercule  d'insertion  du  ligament  péronéo-calca- 
néen  peut  être  beaucoup  plus  saillant  qu'à  l'ordinaire,  au  point  même 
de  déborder  la  malléole  externe  (Morestin)  ;  on  lui  donne  alors  le  nom 
d'apophyse  trochtéaire .  Cette  apophyse  peut  se  fracturera  sa  base; 
Biddert,  Stimson  en  ont  observé  chacun  un  cas  sur  le  vivant,  Ballen- 

malléolaire  interne  qui  se  trouve  remplacée  par  une  saillie  anormale  et  doulou- 
reuse à  la  pression  ;  l'astragale  bascule  en  bas  et  en  dedans,  la  voûte  plantaire 
est  affaissée,  le  pied  déjeté  en  valgus,  les  mouvements  de  pronation  et  de 
supination  impossibles.  La  réduction  est  très  difficile,  le  fragment  interne  étant 
refoulé  en  bas  et  en  dedans  par  le  poids  du  corps. 

La  fracture  isolée  du  sustentaculum  tali  serait  donc  plus  fréquente  qu  il  n  est 
habituel  de  l'admettre. 
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ghien   a  trouvé  semblable    fracture    dans  une    autopsie;    Becker, 
Rauenbusch  en  ont  également  apporté  chacun  une  observation. 

LÉSIONS  ASSOCIÉES.  —  Les  fractures  associées  du  calcanéum  et 
des  os  voisins,  en  particulier  de  l'astragale,  sont  fréquentes  ;  nous 
en  reculons  l'étude  à  un  chapitre  d'ensemble. 

Une  association  mérite,  toutefois,  d'être  signalée  ici  :  c'est  celle 
d\ine  fracture  de  la  malléole  exlerne  ei  d'une  fracture  du  calcanéum. 

Elle  avait  déjà  été  signalée  par  Malgaigne;  Destot  a  attiré  l'atten- 
tion sur  elle  et  montré  sa  fréquence  relative.  C'est,  ordinairement, 
avec  une  fracture  du  thalamus,  c'est-à-dire  avec  une  fracture  par 
écrasement,  que  coexiste  la  fracture  de  la  malléole  externe. 

Cette  association  est  d'autant  plus  importante  à  connaître,  que  la 
fracture  de  la  malléole  externe  retient  l'attention  du  clinicien  et  que 
la  fracture  du  calcanéum  passe  inaperçue. 

ÉTIOLOGIE.  —  Les  fractures  par  cause  directe  sont  très  rares, 
4  cas  sur  64  (Cabot  et  Binney). 

Les  fractures  indirectes,  comme  l'a  montré  Destot,  sont  la  règle, 
fait  paradoxal  qui  démontre  le  rôle  prédominant  de  Tastragale  dans 
la  production  de  la  fracture. 

Un  coup  de  feu,  le  passage  d'une  roue  de  voiture  lourdement 
chargée  sur  une  face  latérale  du  calcanéum,  sa  compression  entre 
un  corps  lourd  (une  pierre  de  taille  par  exemple)  et  le  sol  ont  été 
signalés  parmi  les  causes  directes.  Dans  un  cas  rapporté  par  Cou- 
teaud  (1),  une  fracture  comminutive  ouverte  du  calcanéum  était 
consécutive  à  la  chute  d'une  ancre  de  navire  sur  le  pied. 

L'étiologie  habituelle  des  fractures  indirectes  du  calcanéum  (dans 
87  p.  100  des  cas,  Cattanéo)  est  une  chute  d'un  lieu  plus  ou 
moins  élevé  sur  la  plante  des  pieds.  En  pratique,  c'est  surtout  à  la 
suite  de  chutes  d'un  échafaudage,  de  tentatives  de  suicide  par  pré- 
cipitation qu'elles  s'observent,  vérifiant  ainsi  l'aphorisme  de  Vallas, 
à  savoir  :  que  plus  on  tombe  de  haut,  plus  la  fracture  siège  bas. 
La  profession  entre  donc  en  ligne  de  compte  :  cette  fracture  s'ob- 
serve spécialement  chez  les  maçons,  les  couvreurs,  les  char- 
pentiers, etc.   (2). 

Dans  quelques  cas,  la  fracture  est  consécutive  à  une  chute  ou  à 
un  saut  d'une  hauteur  minime  —  d'une  chaise,  d'une  marche  d'esca- 
lier —  sur  la  pointe  des  pieds,  à  un  faux  pas,  à  l'effort  peu  violent 
que  nécessite  la  danse  (J.-L.  Petit).  Dans  un  cas  de  Burggraeve,  une 
femme  âgée  se  fractura  le  calcanéum  en  se  levant  d'une  chaise.  Nous 

(1)  GouTEAUD,  Bull.  Soc.  cklr.  Paris,  1901,  p.  258. 

(2)  Dans  un  cas  de  Blikd,  relaté  par  Wœckler,  un  ouvrier  reçut,  sur  le  genou 
fléchi,  un  tronc  d'arbre  pesant  10  quintaux  et  présenta  une  fracture  du  calca- 
néum. 
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verrons  que  ces  fractures  reconnaissent  un  mécanisme  différenl  de 
celui  des  précédentes. 

Il  faut  faire  une  place  aux  fractures  sponlanées  du  calcanéum, 
survenant  sans  traumatisme,  à  Toccasion  de  la  marche,  par  exemple. 
Hirlz,  Oulmont  et  Gilbert,  Golebiewsky,  Vohlauer  (1)  en  ont  rap- 
porté des  observations.  Dans  le  cas  d'Oulmont  et  Gilbert,  une  frac- 
ture bilatérale  du  calcanéum  marqua  le  début  d'un  tabès.  Nous 
avons  nous-mêmes  eu  Toccasion  d'observer,  chez  un  soldat,  une 
fracture  spontanée  du  calcanéum  par  écrasement  au  cours  d'une 
marche  un  peu  longue.  La  fracture  se  produisit  de  façon  tout  à  fait 
indolente  et  n'empêcha  pas  le  sujet  de  terminer  la  marche.  Elle  était 
la  première  manifestation  clinique  d'un  tabès  qui  se  confirma  ulté- 
rieurement. 

PATHOGÉNIE  ET  MÉCANISME.  —  Dans  les  fractures  par  pression 
latérale  directe,  Guermonprez  et  Ballenghien  ont  montré  que 
(c  quelle  que  soit  la  face  de  Tos  sur  laquelle  est  appliquée  la  vio- 
lence, le  calcanéum  cède  surtout  au  niveau  de  la  base  d'implanta- 
tion de  la  grande  apophyse  ». 

Deux  mécanismes  se  partagent,  très  inégalement  (railleurs,  la 
totalité  des  fractures  indirectes  du  calcanéum.  Ge  sont  V écrasement 
et  V arrachement,  ou,  si  l'on  préfère,  la  transmission  du  choc  et 
l'action  musculaire. 

Fractures  par  écrasement.  —  Elles  sont  consécutives  à  une 
chute  d'une  hauteur  plus  ou  moins  considérable  sur  la  plante  du 
pied  et  résultent  de  la  transmission  de  la  puissance  au  calcanéum, 
directement  appliqué  sur  le  sol  résistant,  par  l'intermédiaire  de 
l'appareil  tibio-astragalien. 

Trois  cas  se  présentent,  suivant  la  position  du  pied  dans  la  chute  : 
d'aplomb,  en   flexion  dorsale,  ou  en  flexion  plantaire. 

1^  Chute  sur  te  pied  d'aptomb.  —  Bérenguier,  Legouest  considé- 
raient la  fracture  de  la  grande  apophyse  comme  la  lésion  initiale, 
hypothèse  que  ruine  l'intégrité  habituelle  de  cette  grande  apophyse 
dans  les  écrasements  du  calcanéum.  Sonrier,  Ballenghien,  faisant 
du  sustentaculum  tali  le  centre  des  poussées,  admettaient,  comme 
premier  temps  de  toute  fracture  par  écrasement,  la  fracture  de  cette 
apophyse  sous  la  pression  de  la  tête  astragalienne  chassée  en  bas  et 
en  dedans  par  le  traumatisme  ;  comme  deuxième  temps,  la  pénétration 
de  Tastragale  dans  le  sinus  du  tarse  à  la  façon  d'un  coin,  l'éclatement 
de  la  grande  apophyse,  puis  l'écrasement  de  la  grande  facette  arti- 
culaire. 

Les  faits  contredisent  cette  théorie,  puisque  ce  n'est  guère  que 
dans  les  broiements  complets  du   calcanéum  que  l'on   observe  la 

(1)  Oulmont  et  Gilbert,  Soc.  neuroL,  1907,  iu  Presse  méd.,  1907.  —  Vohlauer, 
Berl.  klin.  Woch.,  1911,  p.  685. 
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fracture  de  la  petite  apophyse,  alors  qu'elle  reste  intacte  dans  toutes 
les  fractures  du  thalamusau  premier  degré  et  dans  la  grande  majorité 
de  celles  du  deuxième  degré. 

Dans  une  chute  sur  le  pied,  à  angle  droit,  Feffort  porte,  non  pas 
sur  la  petite  apophyse,  mais,  comme  Ta  bien  montré  Destot,  sur  la 
facette  articulaire  postéro-externe  —  le  thalamus  —  et,  en  particu- 
lier^,  sur  sa  partie  antéro-externe.  Sa  surface  compacte,  résistante, 
s'enfonce  dans  le  tissu  spongieux  sous-jacent;  l'importance  de  l'en- 
foncement du  thalamus  et  de  l'éclatement  de  l'os  varie  avec  l'inten- 
sité de  la  violence. 

2°  La  chute  se  fait  sur  te  pied  en  flexion  plantaire,  c'est-à-dire  sur  la 
pointe  du  pied. — Batut,  Becker,  Cattanéo,  ont  observé,  dans  ces  con- 
ditions, une  fracture  du  col  de  la  grande  apophyse.  Pour  Destot  et 
Morel,  l'astragale,  recevant  le  choc  d'arrière  en  avant,  glisse  sur 
la  surface  thalamique  dont  l'obliquité  est  plus  accentuée  du  fait 
de  rinclinaisondupied,  déchire  le  ligament  interosseux,  puis,  dansun 
deuxième  temps,  le  crochet  externe  de  l'astragale  venant  peser 
sur  le  sinus  du  tarse,  fait  éclater  la  grande  apophyse,  pendant 
que  la  tête  astragalienne  se  relève  sur  la  face  dorsale  du  pied  et 
disloque  l'articulation  astragalo-scaphoïdienne. 

3°  La  chute  se  fait  sur  le  pied  en  flexion  dorsale,  en  talus.  — 
Le  plus  souvent,  c'est  une  fracture  du  col  de  l'astragale  que  l'on 
observe  à  la  suite  d'une  chute  sur  le  pied  dans  cette  attitude. 

Si  Tastragale  résiste  :  ou  bien  la  grosse  tubérosité  du  calcanéum, 
touchant  le  sol  la  première,  se  brise  par  flexion  autour  du  bec  pos- 
térieur de  l'astragale;  —  cette  flexion  est  favorisée  par  la  tension  du 
triceps  sural  contracté  dans  la  chute,  le  mécanisme  de  la  fracture 
est  mixte,  le  choc  et  l'action  musculaire  s'associent,  —  ou  bien  la 
grande  apophyse,  sur  laquelle  la  tête  astragalienne  refoulée  en  bas  et 
en  dehors  vient  presser,  se  fracture  à  son  col. 

Le  degré  des  lésions  varie  suivant  l'intensité  du  choc;  le  terme 
ultime  en  est  la  fracture  comminutive  de  la  grande  apophyse  et  la 
dislocation  de  l'articulation  de  Ghopart,  par  suite  de  la  subluxation 
de  la  tête  astragalienne  en  bas  et  en  dehors. 

Fractures  par  arrachement.  —  Elles  s'observent  surtout  au 
niveau  de  la  grosse  tubérosité,  si  bien  que  les  deux  termes  sont 
devenus  synonymes.  C'est  une  double  erreur,  car  toutes  les  frac- 
tures de  la  grosse  tubérosité  ne  reconnaissent  pas  comme  cause 
l'arrachement,  et  celui-ci  peut  être  la  cause  d'autres  fractures  cal- 
canéennes  (fractures  de  Tapophyse  trochléaire,  peut-être  quelques 
fractures  du  sustentaculum  tali). 

Que  la  fracture  succède  à  une  chute  d'une  hauteur  variable  sur  la 
pointe  des  pieds,  ou  qu'elle  se  produise  à  l'occasion  d'un  eifort  mi- 
nime, —  danse,  saut,  faux  pas,  —  elle  est  due  aune  contraction  vio- 
lente et  brusque  du  triceps  sural.  Le  calcanéum,  fixé  par  son  extré- 
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mité  antérieure,  se  comporte  comme  un  levier  du  deuxième  genre 
et  le  triceps  sural  arrache  le  fragment  osseux  sur  lequel  il  s'insère. 

C'est  le  mécanisme  qu'avait  décrit  Boyer,  c'est  celui  qu'invoquait 
J.-L.  Petit  à  propos  du  cas  célèbre  qu'il  rapportait  à  l'Académie  des 
sciences  en  1727  :  «  M^ela  présidente  de  Boissive,  dans  un  faux  pas, 
fit  une  si  violente  rétraction  du  tendon  d'Achille  qu'elle  se  cassa 
l'os  du  talon  ». 

En  fait,  ce  mécanisme  ne  peut  être  admis  que  pour  deux  variétés 
de  fractures  : 

10  Les  décollements  épiphysaires  de  l'enfant  et  de  l'adolescent  et 
leur  équivalent  chez  l'adulte  :  les  fractures  de  l'angle  postéro-infé- 
rieur  de  la  grosse  tubérosité,  c'est-à-dire  du  système  trabéculaire 
achilléen  ; 

20  Les  fractures  obliques  de  l'angle  postéro-supérieur  dont  le  trait 
descend  assez  bas  et  se  termine  dans  la  zone  d'insertion  du  tendon 
d'Achille  ou  au-dessous  d'elle  (1). 

11  est  même  vraisemblable,  comme  l'admettent  Veau  et  Fougère, 
que  ces  fractures,  surtout  lorsqu'elles  sont  consécutives  à  un  effort 
musculaire  minime  et  se  produisent  chez  des  gens  âgés,  sont  favo- 
risées par  la  résorption  partielle  du  tissu  spongieux  de  la  tubérosité. 

Les  fractures  en  soufflet,  —  irradiées  d'un  enfoncement  thalamique 
le  long  des  travées  postérieures,  —  qui  simulent  à  s'y  méprendre  les 
fractures  de  l'angle  postéro-supérieur  par  arrachement,  ne  sont  pas 
dues  à  un  arrachement,  puisque  leur  trait  se  termine  au-dessus  de 
la  zone  d'insertion  du  tendon  d'Achille  (2). 

(1)  Nous  avons  cité  un  certain  nombre  de  ces  cas  (voy.  p.  52).  L'observation 
de  Banke  {in  Woeckler)  est  curieuse  et  typique.  Le  pied  du  sujet  étant  calé  dans 
une  rainure  formée  par  deux  pierres,  une  roue  de  voiture  passa  sur  le  mollet;  une 
contraction  brusque  du  triceps  sural  se  produisit  et  fractura  l'angle  postéro- 
supérieur  du  calcanéum. 

Dans  un  cas  de  Weiss,  une  fracture  par  arrachement,  bilatérale,  se  produisit 
chez  un  sujet  qui,  ayant  ses  talons  de  bottines  pris  dans  la  roue  d'un  tramway  en 
marche,  réussit,  dans  un  effort  violent,  en  se  cramponnant  avec  les  mains,  à  arra- 
cher ses  deux  talons  de  bottines  avec  une  lamelle  de  chacun  de  ses  calcanéums. 

(2)  Dans  certaines  fractures  en  soufflet,  le  trait  peut  aboutir,  à  sa  partie  infé- 
rieure, dans  la  zone  d'insertion  du  tendon  d'Achille.  La  fracture  est,  là  encore, 
due  à  l'écrasement,  mais  «  sur  ce  terrain  ainsi  préparé,  le  triceps  sural,  encore 
contracté,  entre  en  jeu  pour  soulever  un  fragment  postérieur  ».  Les  deux  méca- 
nismes s'associent,  mais  la  distinction  entre  les  fractures  par  arrachement  et  ces 
fractures  mixtes  se  fera  facilement,  car,  dans  ces  dernières,  le  trait  de  fracture 
part  delà  zone  sous-thalamique  et  le  thalamus  est  enfoncé;  dans  les  premières  le 
thalamus  est  intact. 

Certaines  fractures  en  soufflet  de  la  grosse  tubérosité,  à  trait  ou  plus  ou  moins 
horizontal,  peuvent  exister  isolées,  en  dehors  de  tout  enfoncement  thalamique  ;  le 
trait  commence  à  quelques  millimètres  en  arrière  du  thalamus.  Soubeyran  et 
Rives  expliquent  ces  dernières  par  l'action  directe  du  bord  postérieur  aigu  de 
l'astragale,  et  en  particulier  de  la  lèvre  externe  de  la  gouttière  rétro-astragalienne, 
qui,  entrant  en  contact  avec  la  face  rétro-thalamique  du  calcanéum,  agit  comme 
un  coin  et  fend  l'os  suivant  une  ligne  trabéculaire  de  moindre  résistance.  Ce 
mécanisme  est  toutefois  rare,  car,  ordinairement,  le  tubercule  astragalien  postérieur 
se  fracture  avant  que  la  corticale  du  calcanéum  ne  soit  entamée. 
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L'arrachement  s'observe  encore  à  l'origine  des  fractures  de  l'apo- 
physe trochléaire  externe  et  de  certaines  fractures  du  sustentaculum 
tali.  Pour  Biddert,  l'apophyse  trochléaire  très  saillante  viendrait, 
dans  un  mouvement  d'abduction  exagérée,  se  briser  contre  la  mal- 
léole externe.  Golebiewsky  estime,  au  contraire,  que  c'est  le  ligament 
péronéo-calcanéen  qui,  dans  une  chute  avec  torsion  du  pied  en 
avant,  fracture  son  tubercule  d'insertion. 

D'après  Abel,  dans  un  mouvement  forcé  d'adduction  et  de  rota- 
tion interne,  ou  dans  une  chute  sur  le  pied  en  valgus,  les  ligaments 
peuvent  arracher  le  sustentaculum  tali.  Ce  mécanisme  est  peu  pro- 
bable; les  ligaments  ne  prenant  qu'une  partie  de  leurs  insertions  sur 
le  sustentaculum,  la  fracture  de  la  petite  apophyse  due  à  ce  méca- 
nisme ne  saurait  être  isolée,  mais  s'accompagnerait,  comme  le  font 
remarquer  Soubeyran  et  Rives,  d'une  fracture  par  arrachement  de 
l'astragale  et  du  scaphoïde.  L'écrasement  semble  plutôt  être  enjeu  : 
dans  une  chute  sur  le  pied  en  varus,  l'astragale  pèse  sur  la  petite 
apophyse  et  la  fracture. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  La  variété  des  lésions  anatomo-patholo- 
giques  entraîne  la  variété  du  tableau  clinique. 

Fractures  totales.  —  Les  fractures  sans  déplacement  ne  se 
traduiront  que  par  un  gonflement  diffus  noyant  le  talon  osseux, 
une  doideur  très  vive  à  la  pression  des  plans  latéraux  de  l'arrière- 
pied,  une  ecchymose  le  long  des  gouttières  sous-malléolaires. 

S'il  existe  un  écartement  des  deux  fragments,  la  déformation  est 
nette,  différente  d'ailleurs  de  celle  des  fractures  de  l'angle  postéro- 
supérieur  par  arrachement  :  au  lieu  d'être  «  tendue  sur  un  bord 
fragmentaire  étroit,  la  peau  est  étirée  au  niveau  d'un  large  creux 
intermédiaire  aux  deux  moitiés  du  calcanéum  horizontalement  di- 
visé »  (Lejars). 

Fra(;tures  seg-mentaircs.  —  I.  Fractures  du  thalamus.  —  Ce 
sont,  au  premier  chef,  des  fractures  articulaires  :  la  surface  d'appui 
calcanéo-astragalienne  est  lésée;  les  formes  graves  s'accompagnent 
d'un  affaissement  de  la  voûte  plantaire. 

Nous  prendrons,  comme  type  de  notre  description,  une  fracture  au 
deuxième  degré. 

L'interrogatoire  du  blessé  révèle  habituellement  que  celui-ci  est 
tombé  d'une  assez  grande  hauteur  sur  la  plante  des  pieds,  que 
Yimpotence  et  la  douleur  ont  été  immédiates  et  telles,  qu'il  s'est 
trouvé  dans  l'impossibilité  de  se  relever  et  de   faire  quelques  pas. 

Le  gonflement  est  énorme  et  apparaît  précocement  ;  les  gouttières 
sous  et  rétro-malléolaires  sont  rapidement  comblées,  le  relief  du 
tendon  d'Achille  disparaît,  noyé  dans  un  gonflement  diffus.  Cet 
œdème,  qui  occupe   tout  l'arrière-pied    et  la   région  malléolaire, 
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s'étend  quelquefois  sur  1  avant-pied  et  remonte  sur  la  jambe;  lors- 
qu'il est  localisé  aux  régions  infra  et  rétro-malléolaires,  il  présente 
une  valeur  diagnostique  assez  considérable. 

Les  ecchymoses,  en  général  assez  tardives  en  raison  de  l'épaisseur 
des  tissus  de  couverture,  quelquefois  cependant  précoces,  —  appa- 
raissant de  deux  à  huit  heures  après  l'accident,  —  occupent  les 
régions  sous-malléolaires  et  respectent  le  talon;  elles  ont  une  direction 
antéro-postérieure,  débordent  plus  ou  moins  en  dedans  et  en  dehors? 
de  façon  à  envahir  la  plante,  remontent  parfois  jusqu'à  la  partie 
moyenne  de  la  jambe  ou  même  jusqu'à  la  racine  de  la  cuisse 
(Fougère,  Mignon).  Mondor,  Westphal,  ont  attiré  l'attention  sur 
l'existence  d'une  ecchymose  plantaire,  d'apparition  précoce  —  de 
quelques  heures  à  vingt-quatre  heures  après  l'accident,  —  siégeant 
toujours  dans  la  voûte  plantaire,  respectant  les  régions  d'appui, 
circonscrite  ou  au  contraire  étalée,  distincte  des  ecchymoses  sous- 
malléolaires  et  qui  aurait,  pour  ces  auteurs,  une  valeur  en  quelque 
sorte  pathognomonique.  L'ecchymose  digito-plantaire  «  en  lan- 
guette »,  considérée  comme  caractéristique  des  fractures  métatar- 
siennes, peut  également  être  observée  dans  les  fractures  du  calca- 
néum  (Mondor). 

La  déformation  est  assez  caractéristique.  Pour  bien  l'apprécier, 
il  faut,  suivant  le  conseil  d'Ollier  et  de  Guermonprez,  regarder 
les  deux  calcanéums  par  leur  face  plantaire  et  les  comparer; 
pour  cela,  on  fera  mettre  le  malade  à  genoux  et  on  se  placera  der- 
rière lui.  Le  tassement  vertical  qu'a  subi  le  calcanéum  a  augmenté 
son  diamètre  transversal,  «  le  pied  paraît  soufflé  au-dessous  des 
malléoles  »  (Destot).  On  se  rend  facilement  compte  de  cet  élargisse- 
sement  en  pinçant  transversalement  entre  deux  doigts  le  calcanéum 
au-dessous  des  malléoles,  ou  en  mesurant  son  diamètre  transversal 
au  compas  d'épaisseur. 

Lorsque  la  frac^ture  n'a  irradié  aucun  trait  dans  la  grosse  tubéro- 
sité  et  que  tout  œdème  a  disparu,  le  contraste  est  frappant  entre  le 
relief  normal  de  la  grosse  tubérosité  et  l'exagération  du  diamètre 
transversal  sous-malléolaire.  Cet  élargissement  contraste  également 
avec  la  conservation  du  diamètre  bi-malléolaire,  ce  qui  permet 
d'éliminer  un  traumatisme  de  la  mortaise  tibio-péronière. 

Au-dessous  des  deux  malléoles,  et  particulièrement  du  côté 
externe,  où  la  corticale  est  plus  mince  et  plus  fragile,  on  perçoit 
à  la  palpation  l'existence  d'un  relief  osseux  en  demi-cercle,  com- 
blant les  gouttières  sous-malléolaires,  et  au  niveau  duquel  la  dou- 
leur est  très  vive. 

Ce  relief  noie,  en  dehors,  la  saillie  de  la  malléole  externe  qu'il  faut 
chercher  attentivement,  ou  même  la  déborde  (fig.  45),  la  dépres- 
sion du  sinus  du  tarse  a  disparu.  Enfin,  en  explorant  l'interligne 
deChopart,  le  doigt  perçoit  deux  saillies  anormales,  correspondant 
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à  la  lête  de  l'astragale  et  à  la  grande  apophyse  du  calcanéum.  L'une 
et  l'autre  sont  le  siège  d'une  douleur  assez  vive  à  la  pression. 
Le  tendon  d'Achille  et  le  triceps  sural  sont  flasques,  le  tendon 

n'est  plus  apparent 
sous  les  téguments,  les 
orteils  sont  en  demi- 
flexion. 

La  voûte  plantaire 
est  affaissée,  le  pied 
dévié  en  valgus,  l'appui 
plantaire  externe  plus 
large,  ce  dont  il  est 
facile  de  se  rendre  un 
compte  précis  en  rele- 
vant les  empreintes 
plantaires  ou  en  des- 
sinant la  courbe  d'ap- 
pui de  la  plante  (voy. 
p.  4);  le  malade  pré- 
sente un  pied  plat  val- 
giis  traumatique. 

L'examen  du  malade 
dans  la  station  debout 
fait  apparaître  plus  net- 
tement la  déviation  du 
pied  en  valgus,  l'affais- 
sement de  la  voûte  et 
l'effondrement  de  la 
cambrure,  en  même 
temps  qu'il  met  en  évi- 
dence un  symptôme 
capital,  Yabaissement  des  malléoles.  Difficile  à  saisir  quand 
il  est  peu  marqué,  cet  abaissement  malléolaire  est  net  lorsqu'il 
atteint  un  demi-centimètre  ou  1  centimètre.  En  mesurant  la  dis- 
tance qui  sépare  la  pointe  des  malléoles, —  et  surtout  de  la  malléole 
externe,  —  du  plan  du  sol  et  en  comparant  avec  le  côté  sain, 
ou  bien,  plus  simplement,  en  essayant  d'interposer  entre  les  pointes 
malléolaires  et  le  sol  un  ou  deux  doigts,  on  se  rendra  compte  que 
celles-ci  sont  abaissées. 

Les  mouvements  de  flexion  et  d'extension  du  pied  ont  leur  ampli- 
tude normale  et  sont  indolores,  mais  les  mouvements  d'abduction 
et  d'adduction  du  pied  (pronation  et  supination),  de  rotation  de  la 
pointe  en  dedans  ou  en  dehors,  sont,  suivant  le  cas,  diminués 
et  douloureux,  ou  supprimés. 

Dans  les  cas    plus  légers  {enfoncements  thalamiques  du  premier 


Fig.  45.  —  Enfoncement  du  thalamus  au  deuxième 
degré.  Vue  de  face,  montrant  les  saillies 
osseuses  sous-malléolaires.  La  saillie  est  surtout 
marquée  du  côté  externe  (GoUect.  personnelle). 
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degré),  la  déformation  est  difficile  à  apprécier,  et  se  réduit  à  Texis- 
ience  d'une  saillie  osseuse  douloureuse  à  la  pression  au-dessous  de 
la  malléole  externe. 

Inversement,  dans  les  fractures  graves,  dans  les  écrasements 
complets  de  l'os,  les  symptômes  s'accusent,  la  déformation  consi- 
dérable fait  à  elle  seule  le  diagnostic. 

Le  talon  est  sphéroïdal,  globuleux,  les  gouttières  infra  et  rétro- 
malléolaires  sont  comblées,  la  dépression  sus-calcanéenne  et  le  ten- 
don d^Achille  sont  noyés  dans  l'œdème,  mais,  même  lorsque  celui-ci 
a  disparu,  la  déformation  persiste.  Le  pied,  examiné  par  sa  face  pos- 
térieure, —  le  malade  debout  et 
le  chirurgien  placé  derrière  lui, 
—  a  l'aspect  d'un  pied  d'élé- 
phant (fig.  46):  le  diamètre  trans- 
versal sous  et  rétro-malléolaire 
est  considérablement  élargi, 
l'abaissement  des  malléoles 
très  marqué,  au  point  que  la 
malléole  péronière  arrive  pres- 
que au  contact  du  sol.  Les 
deux  malléoles,  dont  le  relief  a 
disparu  à  la  vue,  sont  enfoncées 
dans  des  masses  osseuses  qui 
débordent  sur  les  côtés  et  en 
arrière,  comblent  les  gouttiè- 
res sous  et    rétro-malléolaires 

et  le  sinus  du  tarse  (voy.  fig.  45),   font  paraître  le  talon  plus  court 
et  sont  le  siège  d'une  douleur  vive  à  la  pression. 

La  fracture  de  la  petite  apophyse,  constante  dans  ces  cas,  ayant 
permis  la  bascule  de  l'astragale  en  avant  et  en  dedans,  la  cam- 
brure du  pied  s'est  effondrée,  la  voûte  plantaire  est  affaissée  aussi 
bien  en  dedans  qu'en  dehors,  le  malade  présente  un  pied  plat  valgiis 
traumaliqiie  des  plus  marqués;  parfois  même  la  surface  plantaire 
calcanéenne  est  bombée,  convexe. 

On  peut  parfois  constater  l'existence  d'une  crépitation  osseuse  en 
sac  de  noix  qui  témoigne  de  la  fracture  comminutive  du  calcanéum. 

Dans  les  fractures  transversales  sous-thalamiques,  les  symptômes 
sont  très  minimes,  la  déformation  manque.  Des  ecchymoses  sous  et 
rétro-malléolaires,  une  ecchymose  plantaire,  une  douleur  vive  à  la 
pression  directe  de  la  plante,  dans  la  région  correspondant  au  corps 
du  calcanéum,  sont  les  seuls  symptômes  appréciables;  le  dernier 
présente  une  valeur  considérable. 

IL  Fractures  de  la  grosse  tuhérosité.  —  Ce  sont  des  fractures 
extra-articulaires,  et  tous  les  symptômes  objectifs  en  sont  localisés 
à  la  partie  postérieure,  rétro-malléolaire  du  talon. 


Pig,  46  _  A  gauche  :  vue  postérieure 
d'un  arrière-pied  normal  ;  à  droite  : 
déformation  de  l'arrière-pied  carac- 
téristique d'une   fracture  du  calcanéum 

(Mignon). 
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11  en  est  qui  sont  communs  aux  diverses  variétés.  Ce  sont  :  la 
perception,  parle  malade,  d'un  craquement  dans  le  talon  au  moment 
de  la  production  de  la  fracture,  une  impotence  fonctionnelle  qui 
n'est  ordinairement  pas  absolue,  le  blessé  ayant  pu  se  relever,  voire 
même  faire  quelques  pas. 

Les  ecchymoses  occupent  toute  la  partie  postérieure  du  talon  et 
remontent  le  long  des  gouttières  rétro-malléolaires  jusqu'à  mi- 
jambe  ou  même  plus  haut. 

Dans  les  fractures  transversales  rétro-thalamiques,  l'ecchymose 
envahit  la  région  plantaire.  Les  gouttières  sous-malléolaires  sont 
libres,  la  pression  directe  de  la  plante  réveille  une  douleur  vive, 
surtout  en  arrière  du  plan  malléolaire,  signe  qui  différencie  cette 
variété  de  fracture  d'avec  celles  du  thalamus. 

La  voûte  plantaire  est  modifiée,  aplatie  par  suite  de  l'effondrement 

du  pilier  postérieur,  mais  la  cambrure  du  pied  n'est  pas  modifiée. 

Dans  les  fractures  de  l'angle  postéro-supérieur  avec  ascension  du 

fragment  supérieur,  la  dé- 
pression normale  sus-calca- 
néenne  est  remplacée  par  une 
saillie  correspondant  au  frag- 
ment supérieur  entraîné  par 
le  triceps  sural.  Le  relief  ar- 
rondi du  talon  a  disparu  pour 
faire  place  à  deux  saillies  plus 
ou  moins  tranchantes,  cor- 
respondant aux  arêtes  vives 
des  deux  fragments  (fig.  47)  ; 
à  leur  niveau  la  palpation 
réveille  une  douleur  exquise; 
des  ecchymoses  et  des  phlyctènes  s'y  observent  habituellement. 

Lorsque  l'écartement  entre  les  deux  fragments  est  assez  considé- 
rable (3  à  5  centimètres),  le  doigt  pénètre  facilement  dans  leur 
intervalle.  On  peut,  assez  souvent,  en  relâchant  le  triceps  sural  par 
l'extension  forcée  du  pied  sur  la  jambe,  ramener  les  deux  fragments 
au  contact  et  rendre  au  talon  son  relief  normal;  on  augmente  au 
contraire  le  diastasis  en  mettant  le  pied  en  flexion  forcée  ou  en  fai- 
sant contracter  le  triceps  sural. 

Le  fragment  supérieur  est  mobile  dans  le  sens  vertical  et  dans  le 
sens  transversal;  la  crépitation  osseuse  est  facile  à  obtenir  lorsque  les 
deux  fragments  ont  été  ramenés  au  contact. 

Le  triceps  sural  étant  désinséré,  le  jambier  postérieur  et  le  long 
péronier  latéral  restent  seuls  à  réaliser  l'extension  active  du  pied  ; 
aussi  celle-ci  est-elle  très  affaiblie. 

La  déformation,  maxima  dans  les  fractures  obliques  de  l'angle 
postéro-supérieur  dont  le  fragment  est  remonté  parle  triceps  sural, 


Fig.  47.  —  Déformation  caracténstique  dans 
une  fracture  de  l'angle  postéro-supérieur 
du  calcanéum  avec  ascension  du  fragment 
supérieur. 
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est  beaucoup  moins  marquée  lorsque  la  grosse  tubérosilé  ne  pré- 
sente qu'une  irradiation  fissuraire  partant  de  la  région  thalamique, 
c'est-à-dire  une  fracture  en  soufflet.  Le  gonflement,  l'ecchymose, 
une  douleur  exquise  le  long  du  trajet  fissurique,  un  peu  d'augmen- 
tation de  volume  delà  tubérosité  calcanéenne,  éveilleront  l'attention 
et  orienteront  vers  un  diagnostic  que  la  radiographie  précisera. 
Les  décollements  épiphysaires  ne  se  manifestent  que  par  une 
douleur  immédiate  très  modérée.  Les  anamnestiques  sont  impor- 
tants; la  lésion  apparaît  après  des  sauts,  des  courses  excessives. 
La  douleur  localisée  à  la  pression,  le  gonflement  local,  l'impotence 
fonctionnelle,  rapprochés  de  l'âge  du  sujet  et  de  la  notion  éliolo- 
gique,  permettent  de  penser  à  un  décollement;  on  demandera  à  la 
radiographie  de  préciser  le  diagnostic. 

III.  Fractures  de  la  grande  apophyse.  —  La  fracture  du 
col  de  la  grande  apophyse  se  traduit  par  un  ensemble  de  symptômes 
restreints  :  le  gonflement.,  une  douleur  exquise  que  la  palpation  per- 
met de  localiser  dans  le  sinus  du  tarse  et  de  retrouver  en  un  point 
correspondant  de  la  surface  plantaire,  la  saillie  plus  marquée  de 
Texlrémité  antérieure  de  la  grande  apophyse  —  remontée  par  l'anse 
contractile  du  long  péronier  latéral,  —  au-dessus  du  cuboïde,  et 
celle  de  l'extrémité  antérieure  de  l'astragale  au-dessus  du  scaphoïde. 

Les  gouttières  infra-malléolaires  sont  intactes,  mais  la  voûte 
plantaire  est  effondrée;  parfois  même  la  concavité  plantaire  est 
remplacée  par  une  convexité,  en  raison  de  la  bascule  de  l'extrémité 
postérieure  du  calcanéum,  attirée  en  haut  par  le  tendon  d'Achille. 
Les  orteils  sont  en  griffe,  en  demi-flexion,  par  suite  de  la  parésie  du 
pédieux  (Guermonprez). 

Si  les  fragments  ne  sont  pas  engrenés,  on  peut  obtenir  de  \di  cré- 
pitation osseuse  en  saisissant  l'avant-pied  et  l'arrière-pied  chacun 
d'une  main,  et  transportant  alternativement  les  deux  fragments  en 
sens  inverse  l'un  de  l'autre.  On  peut  également  imprimer  au  tarse 
postérieur  des  mouvements  anormaux  de  latérahté  assez  étendus; 
c'est  la  seule  fracture  calcanéenne  dans  laquelle  on  trouve  de  la 
mobilité  anormale. 

A  la  fracture  comminutive  de  la  grande  apophyse  appartiendront  la 
plupart  des  signes  que  nous  venons  de  décrire  :  le  gonflement,  la 
douleur,  l'impotence,  la  déformation  de  la  voûte  plantaire.  La  crépi- 
tation prend  le  caractère  de  crépitation  en  sac  de  noix;  à  ces 
symptômes  s'ajoute  la  constatation  du  déplacement  de  l'astragale, 
dont  la  tête  s'est  abaissée  dans  l'avant-pied  et  simule  une  luxation 
médio-tarsienne  partielle  à  type  scaphoïdien  (Durand,  Destot). 

IV.  Fracture  de  la  petite  apophyse.  —  Lorsqu'elle  complique 
un  écrasement  total  du  calcanéum,  sa  symptomatologie  se  noie  dans 
celle  de  la  lésion  principale. 

Isolée^  son  diagnostic  est  délicat.  Les  symptômes  classiques  de  la 
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fracture  du  calcanéum  manquent,  le  talon  n'est  pas  élargi,  la  gout- 
tière sous-malléolaire  externe  est  libre.  La  palpation  révèle,  à  la 
face  interne  du  calcanéum,  au-dessous  de  la  malléole  interne,  dans  le 
canal  calcanéen  qu'elle  comble,  Texistence  d'une  masse  dure,  résis- 
tante, osseuse,  quelquefois  mobile  et  toujours  douloureuse,  qui  n'est 
autre  que  la  petite  apophyse  abaissée. 

Par  suite  de  la  suppression  de  la  corniche  qu'elle  constitue, 
l'astragale  bascule  en  bas  et  en  dedans,  la  voûte  plantaire  s'affaisse, 
la  cambrure  du  pied  disparaît,  le  pied  se  dévie  en  valgus.  La 
déformation  est  facile  à  corriger,  mais  elle  se  reproduit  dès  qu'on 
abandonne  le  pied  à  lui-môme. 

Le  blessé  accuse,  pendant  la  marche,  des  douleurs  plus  ou  moins 
vives,  des  crampes  des  orteils,  dues  à  la  compression  des  vaisseaux 
et  des  nerfs  plantaires  (Tillaux).  Ces  mômes  douleurs  peuvent  être 
réveillées  par  une  pression  exercée  sur  le  nerf  tibial  postérieur, 
derrière  la  malléole  interne  ou  même  à  l'anneau  du  soléaire. 

L'impotence  fonctionnelle  est,  par  suite,  considérable  ;  l'abduction 
et  l'adduction  du  pied  sont  abolies,  la  flexion  conservée  mais  un  peu 
douloureuse  ;  la  flexion  des  orteils,  surtout  du  premier,  est  très  dou- 
loureuse, les  tendons  pressant  sur  le  foyer  de  fracture. 

La  fracture  de  l'apophyse  trochléaire  se  caractérise  par  l'existence 
d'un  point  douloureux  locahsé  et  la  constatation  d'un  petit  fragment 
osseux  mobile  au-dessous  de  la  malléole  externe. 

La  fracture  des  tubérosités  plantaires  (fracture  écailleuse  de 
Destot)  se  traduit  par  une  ecchymose  plantaire,  des  douleurs  violentes 
pendant  la  marche,  douleurs  dues  à  la  saillie  du  fragment  qui  com- 
prime les  parties  molles  plantaires.  C'est  la  persistance  de  la  talalgie 
qui  fait  pratiquer  l'examen  radiographique  et  permet  le  diagnostic. 

DIAGNOSTIC.  —  Il  comporte  deux  termes  : 

10  Reconnaître  la  fracture  du  calcanéum  ; 

2°  Déterminer  sa  variété. 

Facile  dans  les  cas  typiques,  lorsque  les  lésions  anatomo-patholo- 
giques  sont  considérables,  il  devient  difficile  lorsqu'elles  sont 
minimes,  aussi  les  fractures  du  calcanéum  sont-elles  souvent  mécon- 
nues (dans  66  p.  100  des  cas,  Ely).  On  conclut,  en  présence  de 
douleurs  persistantes  consécutives  à  un  traumatisme  du  pied,  à  une 
arthrite  astragalo-calcanéenne,  à  une  synovite,  probablement  tuber- 
culeuse, etc.,  alors  qu'un  examen  radiographique  montre  l'existence 
d'une   fracture  du  calcanéum  sans  déplacement. 

C'est  surtout  avec  une  entorse  grave  du  cou-de-pied,  une  contusion 
du  talon  et  une  fracture  malléolaire  que  l'erreur  est  fréquente  ;  aussi, 
((  même  en  l'absence  de  la  plupart  des  signes  d'écrasement,  on  devra 
soupçonner  la  fracture  et  la  rechercher  minutieusement  »  (Polaillon). 

La  douleur  vive  que  produit  la  percussion  directe  de  la  surface  calca- 
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néenne  inférieure  parle  en  faveur  d'une  fracture  du  calcanéum^  car  elle 
ne  s'observe  pas  dans  Tentorse;  dans  cette  dernière,  en  outre,  les 
mouvements  de  llexion  et  d'extension  sont  toujours  douloureux. 

La  douleur  à  la  percussion  de  la  plante  persiste  longtemps  dans 
la  fracture  du  calcanéum,  alors  qu'elle  disparaît  en  même  temps 
que  le  gonflement  dans  la  contusion  du  talon;  aussi  doit-elle  toujours 
être  tenue  pour  suspecte. 

L'intégrité  objective  et  fonctionnelle  du  cou-de-pied  et,  en  parti- 
culier, l'absence  de  modifications  du  diamètre  bi-malléolaire,  la  con- 
servation des  mouvements  de  flexion  et  d'extension  — qui  s'oppose  à 
la  perte  de  la  pronation  et  de  la  supination,  —  la  localisation  de  la 
déformation  aux  régions  sous  et  rétro-malléolaires,  l'abaissement  des 
malléoles,  permettent  d'éliminer  une  fracture  malléolaire  et  de  loca- 
liser la  lésion  au  calcanéum. 

L'association  assez  fréquente  d'une  fracture  de  la  malléole 
externe  et  d'un  enfoncement  du  thalamus  rend  le  diagnostic  difficile. 
On  se  souviendra  que  la  disparition  de  la  gouttière  sous-malléo- 
laire  externe  est  caractéristique;  son  remplacement  par  une  vous- 
sure légère  et  résistante,  tenant  à  l'éculement  du  thalamus  en 
dehors,  est  un  signe  de  premier  ordre. 

En  pratique,  on  retiendra  que  toute  douleur  persistante  de  la  région 

talonnière,    surtout    si   elle    est    consécutive   à   un    traumatisme, 

commande  un  examen  radiographique  du  protarse. 

La  radiographie  du  calcanéum  dans  le  sens  latéral  est  insuffisante 

à  elle  seule  ;  si  le  trait  de  fracture  n'intéresse 

pas  la  totalité  de  l'épaisseur  de  l'os,  il  peut 

passer  inaperçu  sur  le  cliché.  La  radiographie 

antéro-postérieure    est    indispensable  ;    elle 

montrera   les   saillies   osseuses   latérales   in- 
ternes ou  externes  que  le  cliché  de  profil  ne 

peut  révéler. 

Loison,   Baer,    Mioni,    Rémy,    Cabot,    ont 

insisté  sur  la  nécessité,  dans  certains  cas,  de 

radiographies  postéro-antérieures,  le  patient 

debout,   le    pied   reposant  sur  la  plaque,   le 

genou  fléchi,  l'ampoule  près  du  creux  poplité. 

Elles  permettent,  en  particulier,  d'explorer 

plus    complètement   la   région  du    sustenta- 

culum  tali  ;  Baer  et  Mioni  auraient  pu,  par  ce 

moyen,  mettre  en  évidence  la  fréquence  d'une  variété  particulière 

de  fracture  oblique  dans  laquelle  le  fragment  qui  porte  le  sustenta- 

culum  tali  se  trouve  détaché  et  refoulé  en  bas  et  en  dedans  (fig.  48). 


Fig.  48.  —  Radiogra- 
phie postéro-antérieure 
du  calcanéum.  Frac- 
ture oblique  iuLerne 
(Loison). 


COMPLICATIONS.  —  Tailhade,  Leriche  ont  signalé  des  lésions  du 
paquet  vasculo-nerveux  tibial  postérieur;   en   fait,  elles  sont   très 
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rares.  La  communication  du  foyer  de  fracture  avec  l'extérieur  est 
plus  fréquente.  Elle  peut  être  primitive  ou  secondaire. 

Primitive,  elle  s'observe  surtout  dans  les  fractures  par  coup  de  feu, 
dans  les  fractures  comminutives  ;  les  téguments  sont  sectionnés  par 
l'agent  vulnérant.  Elle  est  rare  dans  les  fractures  consécutives  à  une 
chute;  Polaillon  en  a  réuni  5  cas  dans  la  littérature,  il  faut  y 
ajouter  ceux  de  Batut,  Moty,  Krabbel,  Wœckler,  Kowalk,  Mertens, 
Leriche,  etc.  (1).  La  plaie  tégumentaire  siège  ordinairement 
au-dessous  de  la  malléole  interne  (Demarquay,  Tailhade,  Batut, 
Moty),  exceptionnellement  au-dessous  de  la  malléole  externe 
(Krabbel),  parfois  à  la  face  plantaire  (Wôckler,  Kowalk,  Mertens). 

Dans  les  deux  premiers  cas,  la  plaie,  transversale,  de  1  à  2  cen- 
timètres de  longueur,  est  due  à  la  perforation  des  téguments 
par  la  pointe  de  la  malléole.  Dans  le  dernier  cas,  ce  sont  des 
esquilles  détachées  de  la  corticale  qui  perforent  les  téguments 
plantaires. 

Secondaire^  la  communication  du  foyer  de  fracture  avec  l'extérieur 
est  due  au  sphacèle  des  téguments  sur  une  saillie  osseuse.  Elle  peut 
s'observer  au  niveau  de  la  plante  dans  les  fractures  du  corps;  elle 
se  voit  surtout  dans  les  fractures  de  l'angle  postéro-supérieur 
de  la  grosse  tubérosité  :  les  téguments,  comprimés'^sur  l'arête  vive  du 
fragment  supérieur  basculé  en  haut,  se  sphacèlent,  la  fracture 
devient  secondairement  compliquée;  la  nécrose  du  fragment  peut 
s'ensuivre,  imposant  son  ablation  ((jarengeot,  Tuffier  et  Desfosses, 
Gayet). 

Fractures  associées.  —  Nous  nous  bornerons  ici,  aux  frac- 
tures associées  du  calcanéum  et  de  la  malléole  externe. 

Abel  avait  déjà  signalé  l'association  d'une  fracture  du  sustentacu- 
lum  tali  et  de  la  malléole  péronière,  Destot  et  Morel  l'ont  confirmée. 

L'association  d'une  fracture  de  la  malléole  externe  et  d'un  enfon- 
cement du  thalamus  est  relativement  fréquente  (Destot)  (2);  la  frac- 
ture péronière  attirant  seule  l'attention,  la  fracture  calcanéenne 
passe  inaperçue. 

La  réduction  de  la  fracture  malléolaire  est  rendue  impossible  par 
l'élargissement  du  calcanéum  :  il  en  résulte  un  élargissement  per- 
manent de  la  mortaise  tibio-péronière,  avec  toutes  ses  conséquences 
quant  aux  déviations  secondaires  du  pied.  Le  cal  volumineux  qui 
résulte  de  la  permanence  de  la  double  déformation,  malléolaire  et 
calcanéenne,  entraîne,  en  outre,  la  subluxation  des  tendons  péro- 
niers,  produit  une  irritation  permanente  de  leurs  gaines  synoviales 
et  aboutit  à  des  troubles  fonctionnels  sérieux. 

(1)  Voy.  Batut  et  Moty,  Buli.  Soc.  chir.  Paris,  18  juin  1912.  —  Wockler,  Deuis.Zeii. 
f.  Chir.,  Bd.  LXXXII,  190G,  p.  175,  et  Cil.  —  Lekiche,  in  Thèse  Renaît,  Lyon,  1912. 

(2)  Sur  18  fractures  du  calcanéum,  Cabot  et  Binney  ont  observé  12  fois  l'asso- 
ciation avec  une  fracture  de  la  malléole  externe  et  3  fois  avec  une  fracture  de  la 
malléole  interne. 
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PRONOSTIC.  —  D'une  façon  générale,  il  doit  être  très  réservé. 
Sur  47  fractures  du  calcanéum,  Ehret  compte  3  guérisons  complètes 
seulement,  soit  10,64  p.  100  ;  sur  59  blessés  du  même  ordre,  Gole- 
biewsky  n'en  a  pas  trouvé  un  seul  ayant  récupéré  son  intégrité  fonc- 
tionnelle. Sur  22  fracturés  revus  à  longue  échéance,  Cabot  et  Bin- 
ney  en  trouvent  plus  de  la  moitié  qui  présentaient  de  Timpotence 
fonctionnelle. 

Trois  considérations  dominent  le  pronostic  des  fractures  du  cal- 
canéum : 

10  La  situation  intra  ou  extra-articulaire  de  ta  fracture; 
2°  Les  modifications  rju'ette  entraîne  dans  tes  articulations  voisines^ 
en  particulier  dans  la  médio-tarsienne ; 

3°  Les  modifications  qu'elle  apporte  dans  l'équilibre  de  la  voûte  plan- 
taire. 

Les  fractures  qui  réunissent  ces  trois  conditions  auront,  par 
suite,  le  pronostic  le  plus  défavorable. 

Le  pronostic  des  fractures  du  thalamus  est  des  plus  graves  ; 
sur  13  blessés  de  cet  ordre,  examinés  de  huit  mois  à  quatre  ans  après 
l'accident,  Destot  et  Morel  comptent  un  bon  résultat  fonctionnel  pour 
12  médiocres  ou  mauvais. 

La  gravité  du  pronostic  est  intimement  liée  aux  modifications  des 
surfaces  articulaires  astragalo-calcanéennes.  Leur  dénivellation 
entraîne  une  arthrite  persistante,  des  douleurs  et  de  l'impotence.  En 
outre,  comme  l'a  fait  remarquer  et  y  a  insisté  Destot,  l'enfoncement 
du  thalamus  modifie  l'orientation  de  l'astragale.  Par  suite  du  mou- 
vement de  sonnette  que  subit  ce  dernier,  l'axe  du  col  astragalien 
devient  horizontal,  il  en  résulte  une  distorsion  ou  un  diastasis  de 
l'articulation  astragalo-scaphoïdienne,  une  arthrite  chronique  de 
l'articulation  de  Chopart  et  une  modification  des  attitudes  de  station 
et  de  marche. 

La  marche  est  difficile,  douloureuse,  car  c'est  dans  l'articulation 
astragalo-calcanéenne  que  se  produisent  les  mouvements  d'abduc- 
tion et  d'adduction  qui,  dans  la  marche,  adaptent  le  pied  aux  inéga- 
lités du  sol.  Le  blessé  boite  et  ne  peut  marcher  plus  d'un  quart  d'heure 
ou  d'une  demi-heure  sans  souffrir.  L'impotence  persiste  souvent 
un  à  deux  ans  et  plus,  jusqu'à  ce  que  l'ankylose  fibreuse  de  la 
sous-astragalienne  et  du  Chopart,  supprimant  les  mouvements  de  ces 
articulations  et  les  douleurs,  réalise  un  processus  de  guérison. 

A  fortiori,  dans  les  fractures  comminutives  avec  broiement  com- 
plet de  l'os,  affaissement  de  la  voûte  plantaire,  déviation  du  pied  en 
valgus,  la  lenteur  de  la  réparation,  —  car  les  os  courts,  spongieux,  ne 
se  consolident  que  lentement  et  gardent  pendant  des  mois  une 
extraordinaire  sensibilité,  —  la  dislocation  articulaire  et  les  phéno- 
mènes d'arthrite  et  d'ostéo-arthrite  chroniques  qui  sont  la  règle, 
assombrissent  singulièrement  le  pronostic.  De  tels  blessés  restent 
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infirmes  pendant  de  longues  années  (treize  ans  dans  un  cas  de  Voil- 
lemier),  et  la  marche  ne  peut  se  faire  qu'au  prix  de  vives  douleurs. 
Un  malade,  observé  par  Destot  et  Morel,  éprouvait,  lorsque  son 
pied  rencontrait  une  pierre  qui  le  faisait  dévier,  une  douleur  très 
violente  qui  le  forçait  à  s'asseoir  par  terre  et  à  serrer  son  talon  à 
pleines  mains  pour  soulager  sa  souffrance. 

On  peut  voir  cependant,  fait  en  apparence  paradoxal,  certains 
écrasements  considérables  du  calcanéum  être  suivis  de  guérison 
fonctionnelle  relativement  rapide,  alors  que  de  simples  fractures  sans 
déplacement  s'accompagnent  d'une  impotence  prolongée.  Cela  tient 
à  ce  que,  dans  le  premier  cas,  les  surfaces  articulaires  astragalo- 
calcanéennes  étant  effondrées,  il  s'est  fait  de  très  bonne  heure  une 
ankyloseastragalo-calcanéenne  supprimant  l'articulation  et  Tarthri  te. 

Les  fractures  de  la  grande  apophyse  ont  un  pronostic  grave,  en 
raison  de  la  dislocation  articulaire  médio-tarsienne  concomitante,  — 
en  particulier,  du  diastasiscalcanéo-cuboïdien,  —  de  l'effondrement 
delà  voûte  externe  d'appui  du  pied,  du  pied  platqui  les  accompagnent. 

Les  fractures  de  la  petite  apophyse  seraient,  pour  Tillaux,  Abel, 
les  plus  graves  de  toutes,  en  raison  du  valgus  qu'elles  produisent, 
de  la  compression  des  tendons,  vaisseaux  et  nerfs  plantaires  dans  le 
canal  calcanéen,  par  le  fragment  déplacé  et  le  cal  vicieux  consécu- 
tif. Baer,  Mioni,  confirment  cette  opinion  péjorative  ;  pour  Destot 
et  Morel,  par  contre,  la  fracture  isolée  de  cette  apophyse  serait  moins 
grave  qu'une  fracture  articulaire,  et  la  guérison  peut  être  obtenue 
en  dix  à   quatorze  mois  sans  troubles   vasculo-nerveux. 

D'une  façon  générale,  les  fractures  de  la  grosse  tubérosité,  respec- 
tant les  surfaces  articulaires  et  n'entraînant  aucun  changement  dans 
leur  orientation,  ont  un  pronostic  favorable. 

Les  fractures  transversales  rétro-thalamiques,  sans  déplacement 
ou  engrenées,  extra-articulaires  et  ne  modifiant  pas  la  voûte  plan- 
taire, guérissent  bien.  Lorsqu'elles  s'accompagnent  de  pied  plat, 
celui-ci  n'intéressant  que  l'arche  postérieure,  est  ordinairement  de 
pronostic  bénin  et  l'accommodation  relativement  rapide. 

Les  fractures  de  l'angle  postéro-supérieur  guérissent  ordinai- 
rement par  un  cal  fibreux,  en  raison  du  diastasis  persistant,  et  le 
malade  ne  conserve  de  son  traumatisme  qu'une  déformation  plus  ou 
moins  marquée  du  talon.  Dans  certains  cas,  le  cal,  ou  un  ostéome, 
englobe  l'extrémité  inférieure  du  tendon  d'Achille,  entraînant  une 
achillodynie  persistante  (Reynier,  Sommer)  (1). 

Witeck  a  signalé,  après  certaines  fractures  de  l'angle  postéro- 
supérieur  avec  ascension  en  masse  du  fragment,  l'apparition  secon- 
daire d'un  pied  creux  traiimatique  {pes  calcaneus  traiimaticus).  Le 


(1)    Reynier,    Bull.  Soc.  chir.    Paris,  21  juillet   1909.    —     Sommer,    Wien.    med. 
Presse,  1906,  n»  15. 
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tarse  postérieur  —  calcanéum  et  astragale  —  se  fléchit  sur  la  jambe, 
le  tarse  et  Tavant-pied  s'étendent  sous  l'action  des  muscles  et  liga- 
ments plantaires  qui  tendent  à  rapprocher  leurs  insertions  et  ne 
rencontrent  plus  Tantagonisme  du  triceps  sural,  la  voûte  plantaire 
s'exagère,  le  pied  se  raccourcit  (3  centimètres,  Witeck),  la  tubéro- 
sité  postérieure  du  calcanéum,  au  lieu  de  faire  en  arrière  du  tibia 
sa  saillie  normale,  se  trouve  directement  dans  Taxe  de  celui-ci  (1). 

Les  fractures  écailleuses  engendrent  des  talalgies  rebelles,  au 
même  titre  que  les  exostoses  calcanéennes,  talalgies  qui  nécessitent 
Tabrasion  sanglante  de  la  portion  saillante  (Destot  et  Durand)  (2). 

Les  décollements  épiphysaires  s'accompagnent  souvent  d'une 
impotence  prolongée  ;  Haglund  Ta  vue  durer  de  six  mois  à  deux 
ans. 

Enfin,  Yosiéotrophie  calcaire  est  fréquente  à  la  suite  des  fractures 
du  calcanéum  et  doit  être  tenue  pour  une  des  causes  de  la  perma- 
nence des  douleurs. 

On  devra  tenir  soigneusement  compte,  dans  l'évaluation  de  l'inca- 
pacité de  travail  consécutive  à  une  fracture  du  calcanéum,  des  dif- 
férents facteurs  que  nous  venons  d'étudier. 

Dans  les  écrasements  du  thalamus,  dans  les  fractures  delà  grande 
apophyse,  la  durée  de  l'impotence  varie,  en  moyenne,  de  six  mois 
à  deux  ans;  elle  peut  devenir  permanente  et  équivaut  alors  à  la 
perte  du  pied,  la  diminution  de  capacité  de  travail  qui  en  résulte 
varie  entre  20  et  50  p.  100.  Cette  proportion  s'abaisse  à  10  ou 
15  p.  100  dans  les  fractures  extra-articulaires  de  la  grosse 
tubérosité. 

TRAITEMENT.  —  Les  indications  thérapeutiques  découlent  des 
lésions  anatomo-palhologiques  et,  par  suite,  des  altérations  que  la 
fracture  apporte,  isolément  ou  simultanément,  aux  surfaces  articu- 
laires d'une  part,  à  l'équilibre  de  la  voûte  plantaire  d'autre  part. 
Au  point  de   vue  clinique  nous  distinguerons  quatre  cas. 

Premier  cas.  —  Les  altérations  des  surfaces  articulaires  sont 
prédominantes^  la  voûte  plantaire  n'est  pas  ou  peu  modifiée. 

C'est  le  cas  des  fractures  thalamiques  au  premier  et  au  deuxième 
degré,  des  fractures  transversales  sous-thalamiques  sans  déplace- 
ments. Les  altérations  articulaires  portent  à  la  fois  sur  la  sous-astra- 
galienne  et  sur  le  Chopart,  par  suite  de  la  bascule  de  l'astragale. 

Le  plus  souvent,  après  enveloppement  du  pied  dans  des  com- 
presses humides  et  chaudes  pendant  les  premiers  jours  pour  dimi- 
nuer les  phénomènes  douloureux,  on  se  contente  d'immobiliser  le 
membre  en  gouttière  pendant  trente-cinq   à  quarante  jours,  puis 

(1)  GiBNEY  et  Taylor  ont  signalé  la  môme  déformation  après  des  ruptures  ou 
sections  du  tendon  d'Achille. 

(2)  Destot  et  Durand,  Soc.  cfiir.  Lyon,  1902. 
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d'appliquer  plus  ou  moins  précocement  un  traitement  complémen- 
taire hydro  et  masso-thérapique. 

Les  résultats  de  ce  traitement  ne  sont  pas  très  brillants.  Aussi 
a-t-on  cherché,  soit  par  la  réduction  sous  anesthésie,  soit  par  l'in- 
tervention sanglante,  à  obtenir  mieux. 

Réduction.  —  Elle  a  été  préconisée,  après  Boyer  et  Legouest,  par 
Guermonprez,  Cotton,  Golebiewsky,  etc.  On  cherche,  au  moyen  de 
tractions  directes  eténergiques  exercées  sur  le  pied,  de  mouvements 
forcés  de  pronation  et  de  supination,  de  pressions  latérales  vigou- 
reuses, à  désengrener  les  fragments,  à  rendre  au  calcanéum  sa  hau- 
teur normale  et  à  modeler  la  voûte  plantaire.  Cette  réduction  peut 
être  faite  assez  facilement,  grâce  à  l'élasticité  du  calcanéum,  et  jus- 
qu'à une  époque  assez  tardive,  en  raison  de  la  lenteur  de  la  consoli- 
dation. 

On  immobilise  le  pied,  après  réduction,  dans  un  appareil  plâtré 
pendant  vingt-cinq  à  trente  jours,  puis  on  commence  un  traitement 
masso  et  mécano-thérapique  prudent. 

La  consolidation  de  ces  fractures  est  lente  et  demande  en  moyenne 
soixante  jours.  On  évitera  donc  do  faire  marcher  le  sujet  avant  cette 
époque,  et  on  lui  fera  porter  une  semelle  spéciale,  cambrée,  soutenant 
la  voûte  plantaire,  et  une  chaussure  à  talon  surélevé  pour  compenser 
Taplatissement  du  talon,  très  gênant  pour  la  marche  et  qui  fait  que 
les  malades  pilonnent. 

Intervention  sanglante.  —  Les  résultats  de  la  réduction  ne 
sont  pas  toujours  satisfaisants,  l'arthrite  astragalo-calcanéenne  et 
scaphoïdienne  persiste  et  l'impotence  est  une  terminaison  fréquente. 
Arguant  de  ce  fait,  que  les  malades  restent  pendant  des  années 
infirmes,  jusqu'à  ce  que  l'ankylose  astragalo-calcanéenne  et  astra- 
galo-scaphoïdienne  ait  transformé  le  protarse  en  un  bloc  immobile, 
Van  Stockum  (1)  pratique  systématiquement  d'emblée  l'arthrodèse 
astragalo-calcanéenne.  Cette  conduite  nous  paraît  excessive.  Toute- 
fois, lorsqu'au  bout  de  quatre  à  cinq  mois  le  malade  continue  à  souffrir 
ou  fait  de  l'arthrite  astragalo-calcanéenne  et  reste  infirme,  nous  esti- 
mons qu'une  astragalectomie  secondaire  est  indiquée.  Pratiquée  sans 
drainage^  elle  permet  d'obtenir  une  néarthrose  à  mouvements  très 
étendus,  indolore,  et  rend  au  blessé  une  capacité  fonctionnelle  à  peu 
près  intacte.  Dans  un  cas  personnel  d'écrasement  du  thalamus  au 
deuxième  degré,  avec  douleurs  persistantes  après  quatre  mois,  elle 
nous  a  donné  un  résultat  fonctionnel  excellent. 

Deuxième  cas.  — La  voûte  plantaire  est  affaissée;  c'est  le  cas 
des  fractures  de  la  grande  apophyse,  des  fractures  transversales 
rétro-thalamiques  avec  ascension  du  fragment. 

L'indication  absolue  est  de  rétablir  la  voûte  plantaire  et  de  corri- 

(1)  Van  Stockum,  Congr.  fr.  de  chir.,  1911. 
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ger  le  valgus.  La  réduction  des  fragments  et  le  modelage  de  la  voûte 
seront  faits  sous  anesthésie,  puis,  le  pied  immobilisé  en  extension, 
le  genou  fléchi  pour  relâcher  les  muscles  postérieurs.  Carless^  Cabot 
dont  sectionné  le  tendon  d'Achille  pour  supprimer  la  bascule  du 
fragment  postérieur. 

Dans  ces  cas,  le  traitement  opératoire  peut  rendre  des  services  ; 
Becker  (1),  dans  un  cas  de  fracture  de  la  grande  apophyse  avec 
fragment  intermédiaire  postérieur,  a  fait  avec  succès  la  réduction 
sanglante  suivie  d'enchevillement  métallique.  Tédenat  a  encloué 
après  réduction  le  fragment  postérieur  dans  une  fracture  transver- 
sale rétro-thalamique. 

Dans  les  fractures  anciennes  vicieusement  consolidées,  avec  défor- 
mation de  la  voûte,  le  redressement  forcé  du  pied  sous  chloroforme 
peut  donner  un  bon  résultat  [Schwartz  f^)]  ;  s'il  échoue,  le  traite- 
ment sanglant  est  indiqué. 

Dans  deux  cas  de  fractures  transversales  rétro-thalamiques  con- 
solidées avec  ascension  du  fragment  postérieur  et  pied  plat  trau- 
matique,  Rémy  (3),  Cotton  ont  fait  avec  succès  l'ostéotomie  trans- 
versale rétro-malléolaire  du  fragment,  suivie  d'enclouage  après  ré- 
duction. 

Le  pied  plat  consécutif  à  la  fracture  du  sustentaculum  tali  est  un 
pied  plat  par  éversement,  et  non  par  effondrement  de  la  voûte.  Le 
modelage  de  cette  voûte,  le  refoulement  du  fragment  en  haut  et  en 
dehors,  suivi  d'immobilisation  plâtrée  du  pied  en  varus  forcé,  donnent 
assez  souvent  un  bon  résultat.  Si  le  traitement  échoue,  Fablation  du 
fragment,  suivie  d'arthrodèse  astragalo-calcanéenne,  est  indiquée. 

Troisième  cas.  —  Les  altérations  des  surfaces  articulaires  et 
r effondrement  de  la  voûte  plantaire  coexistent. 

C'est  le  cas  des  écrasements  thalamiques  au  troisième  degré  (écra- 
sements totaux  et  comminutifs  du  calcanéum).  On  s'efforcera,  par  un 
massage  forcé  sous  anesthésie,  de  rétablir  la  voûte  plantaire  et  de 
corriger  le  valgus  ;  le  résultat  fonctionnel  est  souvent  relativement 
favorable,  l'ankylosc  astragalo-calcanéenne  se  produisant  assez 
rapidement. 

L'intervention  chirurgicale  précoce,  que  Morestin  a  proposée  dans 
ces  cas,  et  qui  consiste  à  pénétrer  dans  le  tissu  spongieux  affaissé  à 
la  faveur  d'une  incision  curviligne  sous-malléolaire,  à  extraire  les 
fragments  enfoncés,  à  redresser  les  autres  et  à  remettre  le  pied  en 
bonne  attitude,  nous  paraît  devoir  être  exceptionnelle. 

Par  contre,  dans  les  fractures  anciennes  consolidées  vicieusement, 
avec  affaissement  de  la  voûte  plantaire,  valgus  irréductible,  claudi- 
cation et  douleurs  permanentes,  le  traitement  sanglant  s'impose. 

(1)  Becker,  Deals.  Zeit.  f.  Chir.,  Bd.  LXXXIII,  1906,  p.  575. 

(2)  Schwartz,  Revue  orthop.,  1905. 

(3)  RÉMY,  Congr.  fr.  de  chir.,  1911. 


J.  TAN  TON. 


FRACTURES. 


On  pourra,  ou  bien  avoir  recours  à  une  astragaleclomie,  ou  bien 
faire  dans  le  tarse  postérieur  une  brèche  assez  grande  pour  que  le 
pied  rendu  ballant  puisse  être  remis  en  bonne  place.  Dans  une  frac- 
ture datant  de  trois  ans,  Tévidement  du  massif  osseux  calcanéen, 
d'une  partie  de  la  tête  et  du  corps  de  l'astragale  a  permis  à  Morestin 
de  ramener  le  pied  en  bonne  attitude. 

Quatrième  cas.  —  La  fracture  est  exlra-arliciilaire^la  voûte  plan- 
taire n  est  pas  modifiée. 

Dans  ce  groupe  rentrent,  au  premier  chef,  les  fractures  de  Vàngle 
postéro-supérieur. 

Si  Técartement  des  fragments  est  minime,  la  réduction 
manuelle  ^suivie  d'immobilisation  du    membre  dans  une  gouttière 

plâtrée  dorsale  ou  plantaire, 
le  pied  en  extension  sur  la 
jambe  et  la  jambe  en  flexion 
sur  la  cuisse  pour  relâcher 
le  triceps  sural,  peut  suffire. 
L'immobilisation  ne  sera  pas 
maintenue  plus  de  douze  à 
quinze  jours,  puis  le  massage 
et  la  mobilisation  commen- 
cés. Le  plus  souvent  la  ré- 
duction est  incomplète  et  le 
cal  fdjreux.  Court  et  résis- 
tant, il  suffit  toutefois  à  as- 
surer la  fonction. 

Si  Técartement  est  consi- 
dérable, le  triceps  sural  se 
trouve  physiologiquement 
désinséré,  la  réduction  san- 
glante est  alors  indiquée. 
Une  incision  en  U  ouvert  en 
haut  (Legueu)  ou  en  T  ren- 
versé (Juvara)  permet  d'abor- 
der le  fragment.  L'ostéosyn- 
thèse,  après  abrasion  des 
tissus  fibreux  interposés,  sera 
réalisée,  soit  par  suture,  soit 
par  enchevillement  ou  en- 
clouage,  soit  par  cerclage 
(fig.  49). 
La  ténotomie  du  tendon  d'Achille  comme  premier  temps  de  l'en- 
clouage  esta  proscrire;  on  arrive  toujours  à  rapprocher  les  frag- 
ments en  mettant  le  pied  en  hyperextension. 

Après  intervention,  le  pied  est  immobilisé  en  extension  sur  la  jambe 


Fig-.  49.  —  Cerclage  d'une  tracture  de 
l'angle  postéro-supérieur  de  la  grosse 
tubérositc  du  calcanéum  (d'après  Juvara). 
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dans  une  gouttière  plâtrée  pendant  six  à  huit  jours,  puis  le  massage 
et  la  mobilisation  commencés. 

Les  fractures  en  soufflet,  qui  s'accompagnent  d'un  écartement 
notable  du  fragment  supérieur  dont  l'angle  menace  la  peau, 
réclament  également  une  intervention  chirurgicale,  en  Tespèce, 
Tenclouage  ou  l'ablation  du  fragment,  indépendant  du  tendon 
d'Achille. 

Les  décollements  épiplujsaires  demandent  une  immobilisation  par- 
faite pendant  un  certain  temps,  le  pied  en  extension  légère,  puis  un 
massage  discret  et  une  reprise  lente  et  modérée  des  fonctions,  car 
on  peut  voir  apparaître  une  recrudescence  de  tous  les  symptômes 
et,  en  particulier,  de  la  douleur,  à  l'occasion  d'un  exercice  un  peu 
prolongé. 

Enfin,  les  fractures  écai lieuses  demandent  l'ablation  sanglante  de 
resquille  qui  cause  la  talalgie  (Durand,  Bâhr);  la  fracture  de  l'apo- 
physe trochléaire,  celle  du  fragment  osseux  mobile. 

Les  fractures  comminutives  infectées  imposeront  des  résections 
sous-périostées  complètes  ou  incomplètes  (Batut,  Leriche)  permet- 
tant un  large  drainage.  On  conservera,  autant  que  faire  se  pourra, 
le  fragment  de  la  grosse  tubérosité  donnant  insertion  au  tendon 
d'Achille.  La  fonction  est  habituellement  satisfaisante  à  leur  suite, 
la  marche  facile  et  indolore. 

II.  —  FRACTURES  DU  COUDE-PIED. 

Elles  comprennent  : 
1°  Les  fractures  de  Tastragale; 
2»  Les  fractures  de  la  morlaise  tibio-péronière; 
3°  Les  fractures  supra-malléolaires,  auxquelles  se  rattachent  les 
décollements  épiphysaires  de  l'extrémité  inférieure  du  tibia. 

A  l'articulation  tibio-tarsienne  est  dévolue  une  fonction  physiolo- 
gique capitale  :  Véquilibre  de  la  jambe  sur  le  pied.  Toute  altération 
des  parties  constituantes  de  cette  articulation  modifiera  cet  équi- 
libre ;  aussi  est-il  indispensable  de  voir  comment  celui-ci  est  physio- 
logiquement  réalisé. 

Notions  physîolog-iques.  —  \°  Astragale.  —  L'astragale  offre 
une  personnalité  considérable.  Comme  le  système  scapho-lunaire  du 
poignet,  il  constitue  un  système  de  transmission  des  forces  du  levier 
de  la  jambe  au  pied,  système  qui  n'a  pas  d'équivalent  dans  l'orga- 
nisme. 

Anatomiquement,  il  est  constitué  par  des  travées  de  tissu  spongieux 
disposées  en  deux  groupes  distincts,  un  antérieur  et  un  postérieur, 
s'entre-croisant  l'un  avec  l'autre  au-dessous  de  la  ti'ochlée  et  formant 
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un  angle  qui  n'est  autre  que  V angle  cV inclinaison,  c'est-à-dire  l'angle 
que  la  portion  cervicale  fait  avec  le  corps  de  l'os.  La  valeur  de  cet 
angle  varie  normalement  entre  llQo  et  120°  (Gharpy)  (fig.  50). 

L'astragale  pré- 
sente, en  outre,  un 
angle  de  déclinaison. 
Les  deux  branches 
antérieure  et  posté- 
rieure de  l'angle  d'in- 
clinaison sont  toutes 
les  deux  oblique- 
ment dirigées  de 
haut  en  bas  et  de 
dehors  en  dedans;  il 
en  résulte  la  forma- 
tion d'un  nouvel 
angle  :  l'angle  de 
déclinaison.  «  Tout 
se  passe  comme  si 
l'angle  astragalien 
s'élait  en  quelque 
sorte  éculé  en  de- 
hors)^ (Destot).  Cet 
éculement  externe  a 
pour  effet  de  dépla- 
cer en  dehors  le  cen- 
tre de  pression. 

Loin  d'être  la  clef 
de     voûte    du   pied, 
l'astragale  se  trouve, 
au  contraire,  en   su- 
perstructure sur  l'ar- 
che    postérieure. 
C'est  un  pont,  dont 
.  le  pilier  postérieur  —  représenté  par  le  corps  de  l'astragale  —  repose 
sur  une  culée  postéro-externe  :  le  thalamus,  et  dont  le  pilier  anté- 
rieur —  le  col  —  repose  sur  la  grande  apophyse  et  le  sautoir  osseux 
qui  la  réunit  au  sustentaculum  tali. 

De  par  l'existence  de  l'angle  de  déclinaison,  c'est  un  pont  biais, 
oblique.  Sa  voûte,  oblique  d'avant  en  arrière  et  de  dehors  en  dedans, 
est  remplie  par  le  ligament  interosseux. 

L'astragale  joue  le  rôle  principal  pour  la  répartilion  des  pressions 
transmises  par  le  pilon  tibial.  «  Cesl  le  Joint,  la  maille,  la  bille  qui 
transmet  le  poids  du  corps  et  le  répartit  de  deux  façons  différentes, 
dans  la  fonction  plantigrade  et  la  fonction  digitigrade. 


Fig.  50.  —  Lignes  de  force  de  la  jambe  sur  le  pied 
et  architecture  générale  du  calcanéum  et  de  l'as- 
tragale. —  1,  ligne  principale  passant  par  l'axe  de 
rotation  du  pied  situé  et  marqué  sur  l'apophyse 
externe  de  l'astragale.  On  voit  que  les  travées  du 
corps  de  l'os  sont  situées  jen  arrière  de  l'axe  de 
rotation.  —  2,  pyramide  triangulaire  des  lignes  de 
force  du  tibia  aboutissant  au  sommet  de  la  cour- 
bure astragalienne  et  représentant  les  points  de 
pression  normaux  sur  l'astragale  et  sur  le  thala- 
mus. —  3,  bord  antérieur  réel  du  tibia,  caché  par  le 
renflement  malléolaire  interne.  —  4,  apophyse  pos- 
térieure. Les  traits  renforcés  montrent  l'angle 
d'inclinaison  de  l'astragale  et  l'étnnçon  du  col  et,  sur 
le  calcanéum,  les  lignes  d'appui  talonnier  et  l'arc- 
boutant  de  la  grande  apophyse  (Destot). 
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malléole  posté  rieure  - 
malléole  exteme 


malléole  Interne 


«  'Eli  fonction  plantigrade,  l'astragale,  par  son  trépied  calcanéen, 
transmet  la  force  inégalement  dans  deux  directions  principales, 
lune,  postérieure  — la  plus  importante  —  au  thalamus;  Tautre, 
bifurquée^  antéro-interne  et  antéro-externe,  sur  la  grande  et  la  petite 
apophyses,  réunies  par  un  sautoir  osseux  qui  sous-tendla  tête  astra- 
galienne...  Dans  la  fonction  digitigrade^  au  contraire,  le  maximum  de 
la  force  passe  par  la  tête  de  Tastragaie  et  par  le  système  scaphoïdien, 
Tappui  calcanéen  est  accessoire  »  (Destot). 

De  cette  situation  de  l'astragale,  en  superstructure  sur  l'arche 
postérieure  de  la  voûte,  découle  une  conclusion  pratique  :  c'est 
que,  d'une  façon  générale,  et  en  dehors  de  quelques  cas  spéciaux 
que  nous  signalerons,  les  lésions  astragaliennes  ne  retentissent  pas 
sur  la  voûte  plan- 
taire. 

2°  Mortaise  ti- 
bio  -  péronière. 
—  Elle  est  for- 
mée parle  plateau 
tibia l,  le  prolon- 
gement malléo- 
laire  interne,  l'a- 
pophyse tibiale 
postérieure,  ou 
malléole  posté  - 
rieure  (1),  et  la 
malléole  péroniè- 
re (fig.  51). 

Sa  fonction  est 
double  : 

a.  Par  le  plateau  articulaire  tibial,  véritable  pilon  tibial ,  elletrans- 
met  le  poids  du  corps  à  l'astragale. 

b.  Par  la  pince  que  forment  les  deux  malléoles,  interne  et 
externe,  elle  maintient  l'astragale,  empêche  les  déplacements 
latéraux  du  pied,  en  même  temps  que  l'apophyse  postérieure  du 
tibia  (malléole  postérieure)  s'oppose  à  la  luxation  du  pied  en 
arrière. 

(l)  La  lèvre  tibiale  postérieure  descend  plus  ba>*  que  l'antérieure  et  constitue  un 
véritable  auvent  postérieur,  un  ta  luet  d'arrêt  du  pied,  c'est  la  maW'ole  postérieure. 
La  fi„'..re  51  montre  sa  hauteur.  Elle  est  tr,s  dévelop  ée  chez  les  animaux  a 
marche  digitigrade,  comme  le  chien,  l^n  outre,  comme  Ta  bien  montré  Destot,  la 
courbe  antéro-post.'rieure  du  plateau  tibial  qui  reçoit  la  poulie  aslraga'ienne  n  est 
pas  absol  .ment  cylindrique  ;  corrélativement,  le  rayon  de  la  courbe  a>tragalienno 
postérieure  est  p. us  court  de  2  mi  lim;iies  que  les  rayo-.s  des  parties  supérieure 
et  antérieure,  la  croupe  astragali.m  le  est  ..valée.  El  e  est  recouverte  par  la 
malléole  postérieure  qui  se  prolong.^  en  arriére,  en  .lehors  et  en  bas,  de  laçon  à 
s  opposer,  en  fermant  la  loge  astragalienne,  à  la  luxation  ou  pied  en  arrière  dans 
les  mouvements  d'extension  forcée. 

Chirurgie.  IV  bis.  " 


pig,  51.  —  Vue  de  profil  du  tarse  postérieur.  La  zone 
ombrée  représente  la  hauteur  de  la  malléole  postérieure 
(d'après  Destot). 
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Le  pilon  libial  représente  \e  système  de  sustentation^  la  pince  mal- 
\éo\aire  \e  système  de  direction  (Destot). 

La  malléole  externe  est  située  sur  un  plan  plus  postérieur  que  la 
malléole  interne;  Taxe  bi-malléolaire  fait,  avec  le  plan  frontal,  un 
angle  de  25  à  30  degrés;  ce  fait  est  dû  à  la  déclinaison  du  tibia.  En 
outre,  la  malléole  externe  descend  plus  bas  que  l'interne  et  dépasse 
en  bas  l'interligne  sous-astragalien.  La  mortaise,  ou  plus  exactement 
le  bord  antérieur  du  tibia,  coupe  obliquement  en  écharpe,  et  suivant 
une  obliquité  inverse  de  celle  du  sinus,  la  poulie  astragalienne. 

L'axe  de  flexion  et  d'extension  du  pied  passe,  en  dehors,  par  le 
tubercule  externe  de  Tastragale,  en  dedans,  par  le  sustentaculum 
tali.  Il  est  perpendiculaire  au  grand  axe  du  pied  et  passe  en  avant 
du  centre  d'application  des  forces  du  tibia  sur  l'astragale. 

Equilibre  de  la  voûte  plantaire.  —  La  voûte  plantaire  est  nor- 
malement maintenue  en  équilibre  par  une  force  extérieure  :  le  poids 
du  corps  transmis  par  le  pilon  tibial;  «  l'équilibre  plantaire  est  fonc- 
tion de  l'appui  normal  de  la  jambe  sur  le  pied  »  (Sigaux). 

Cet  équilibre  est  double  :  latéral  et  antéro-postérieur. 

L'équilibre  latéral  a  pour  condition  fondamentale  le  déjettement 
en  dehors  du  centre  des  pressions  transmises  delà  jambe  à  la  voûte 
plantaire. 

Si  on  appuie  sur  le  fond  de  l'assiette  cassée  et  renversée  à  laquelle 
nous  avons  comparé  la  voûte  plantaire,  elle  bascule  en  dedans;  elle 
ne  garde  son  équilibre  que  si  l'appui  se  fait  en  dehors,  près  de  son 
bord  externe.  Il  en  est  de  même  pour  la  voûte  plantaire.  Le  grand 
axe  du  calcanéum  est  oblique  en  dehors  et  fait  avec  le  grand  axe  du 
pied  un  angle  aigu  ouvert  en  avant,  toute  la  voûte  plantaire  est 
déviée  du  côté  externe.  Il  faut  donc,  pour  maintenir  l'équilibre  trans- 
versal de  cette  voûte,  que  le  centre  de  poussée  sur  le  calcanéum  se 
trouve  reporté  en  dehors,  sur  la  verticale  passant  par  son  grand  axe. 
A  cela  aboutissent  \di  déclinaison  de  Vastragate  —  c'est-à-dire  Técu- 
lement  de  son  angle  —  et  la  déclinaison  du  tibia. 

Normalement,  comme  l'a  bien  montré  Destot,  le  centre  de  pression 
sur  le  plateau  tibial  inférieur  est  situé  en  dehors  et  un  peu  en  arrière 
du  centre  de  figure  de  la  surface  articulaire.  Ce  centre  de  pression 
correspond  au  centre  de  la  projection  du  plateau  supérieur  du  tibia 
sur  le  pied.  Sur  l'astragale,  le  centre  des  pressions  est  également 
externe  et  postérieur  par  rapport  au  centre  de  figure  et  répond  à 
celui  du  tibia  (fig.  52). 

Ce  déjettement  en  dehors  du  centre  des  pressions  a  pou 
effet  : 

1°  De  maintenir  l'équilibre  transversal  de  l'astragale  en  porte-à- 
faux  sur  le  calcanéum; 

2°  De  faire  tomber  les  lignes  de  force  sur  l'axe  principal  du  calca- 
néum et,  par  suite,  de  transmettre  Tappui  du  corps  à  la  voûte  prin- 
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cipale  externe  soutenue  par  le  coin   cuboïdien,  clef  de  cette  voûte 
externe  principale. 

Ce  sont  là  les  conditions  nécessaires  et  indispensables  pour  le 
maintien  de  Téquilibre  transversal  de  la  voûte  plantaire.  Le  centre 
des  poussées  se  faisant,  sur 
le  calcanéum,  surtout  sur 
le  thalamus,  le  rôle  du 
sustentaculum  tali,  si  im- 
portant pour  Legouest  et 
Sonrier,  devient  insigni- 
fiant et  se  réduit  à  soute- 
nir la  joue  interne  de  l'as- 
tragale et  empêcher  un 
mouvement  de  rotation  en 
dedans  qui  ferait  tomber 
l'astragale  dans  la  gout- 
tière interne  du  calcanéum. 
Il  complète  simplement 
l'équilibre  transversal  du 
pied. 

Par  suite,  toute  varia- 
tion dans  Tappui  des  lignes 
de  force  du  tibia  sur  l'as- 
tragale détruit  cet  équili- 
bre astragalien  transver- 
sal. Or,  rintégrité  de  la 
pince  malléolaire  est  une 
€ondition  nécessaire  pour 
la  correspondance  des 
pressions.  Dès  que  la  mor- 
taise tibio-péronière  est  al- 
térée, que  son  diamètre  est  élargi,  cette  correspondance  ne  se  fait 
plus  :  le  point  d'appui  se  trouve  reporté,  sur  la  poulie  astragalienne, 
en  dedans  du  point  normal,  la  pesée  se  fait  sur  l'arc  interne  de  la 
voûte,  celle-ci  s'éverse  comme  s'éverse  la  demi-assiette  creuse  ren- 
versée, lorsque  le  doigt  appuie  sur  sa  partie  interne. 

Alors  que  les  fractures  des  arches  de  la  voûte  plantaire  ont  pour 
aboutissant  un /)/e(i /)/a^  par  e^o^ûfreme/z/,  les  fractures  de  la  mor- 
taise tibio-péronière  aboutissent  à  un /?/eaf/;/a/L'a/^us/?arei;erseme/2/. 

L'équilibre  antéro-postérieur  de  l'astragale  et,  par  suite,  de  la 
voûte  —  de  la  voûte  interne  en  particulier —  tient  à  l'appui  princi- 
pal du  tibia  sur  la  branche  postérieure  de  l'angle  astragalien  (1)  et, 

(1)  Si  l'on  prolonge,  en  effet,  les  axes  du  corps  et  du  col  de  l'astragale,  on  voit 
qu'ils  se  coupent,  non  au  centre  de  la  partie  articulaire,  mais  à  sa  partie  antérieure, 
La  mortaise  tibio-péronière  coiffe  donc  beaucoup  plus  le  corps  de  l'astragale,  et 


Fig.  52.   —    Vue  cavalière  du  squelette  du  pied 
(d'après   Destot).     Radiographie    d'une  pièce 

anatomique. Calcanéum;    -.-.-As 

tragale  ;  ah,  axe  du  pied;  cd,  axe  de  rota- 
tion du  pied;  ef,  axe  du  calcanéum;  gh, 
axe  du  plateau  tibial.  —  L'axe  de  l'astragale 
n'a  pas  été  tracé  pour  ne  pas  compliquer  la 
figure.  On  voit  que  les  axes  du  calcanéum, 
du  plateau  tibial  et  de  l'astragale  se  rencon- 
trent en  un  même  point  o,  situé  en  dehors 
du  grand  axe  du  pied  a/),  et  en  arrière  de 
l'axe  de  rotation  crf;  ce  point  représente  le 
centre  des  pressions. 
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par  suite,  sur  le  thalamus.  Cet  appui  postérieur  dégage,  par  un  mou- 
vement de  sonnette,  la  branche  antérieure  et,  par  suite,  l'arc  interne 
du  pied. 

Quant  à  l'astragale,  il  est  lui  même  maintenu  : 

10  Par  l'obliquité  du  thalamus  et  Texistence  de  l'auvent  tibial 
postérieur  —  Tapophyse  postérieure  du  tibia, —  qui  empêche  la 
luxation  du  pied  en  arrière  dans  la  marche,  dans  les  arrêts  brus- 
ques du  pied,  le  saut  et  les  différents  types  de  marche  digitigrade. 

2**  Par  son  apophyse  externe,  véritable  crampon  d'arrêt  qui  con- 
court au  même  résultat. 

La  fracture  de  l'auvent  tibial  ou  du  crampon  astragalien  compro- 
met l'équilibre  antéro-postérieur  du  pied  et  conditionne  ses  déplace- 
ments. 

I.  -   FRACTURES   DE  L'ASTRAGALE. 

HISTORIQUE.  —  Elles  ont  été  longtemps  confondues  avec  les 
autres  fractures  du  tarse  et  surtout  avec  les  fractures  des  malléoles. 

Signalées  par  Astley  Cooper,  les  deux  premiers  cas  en  furent  dia- 
gnostiqués, sur  le  vivant,  par  Rognetta  en  1833  et  1843,  à  la  faveur 
d'un  signe  qu'il  considérait  comme  pathognomonique  :  la  crépita- 
tion en  sac  de  noix.  Malgaigne  ne  parle  que  très  sommairement  de 
ces  fractures.  Ce  sont  les  travaux  successifs  de  Monohan  (1858), 
Barrai,  D.  Mollière,  Dupeyron,  Shepherd,  Rochet,  la  remarquable 
thèse  de  Ballenghien,  les  travaux  de  Gaupp,  de  Desfosses,  de  Finotti^ 
les  recherches  expérimentales  de  Kiimmeret  Bastian,  d'Ombrédanne 
qui  les  ont  surtout  fait  connaître. 

Avec  la  radiographie,  le  diagnostic  est  devenu  plus  précis;  les 
variétés  anatomo-pathologiques,  mieux  connues,  ont  été  mieux 
classées. 

Les  remarquables  travaux  de  Destot  auxquels  nous  ferons  de 
larges  emprunts,  les  publications  de  Jaboulay,  Vallas,  Albertin, 
Gayet,  Mauclaire,  Picqué,  Baudet,  en  France,  Tienhaus,  Cabot  et 
Binney,  Schloffer,  Lévy,  Stealy,  Taddei  Celso,etc.,  à  l'étranger,  ont 
enrichi  celte  questionde  très  nombreux  documentscliniques,  radio- 
graphiques  et  chirurgicaux  (1). 

le  poids   qu'elle  transmet  se  répartit  surtout  sur  l'appui   postérieur  du  corps  de 
l'astragale. 

(1)  Voy.  Abadie,  Revue  orlhop.,  1911.  — Albée,  Amer.  Journ.  med.  Assoc. 
t.  LVI,  1911.  —  AsHiiRST,  Annals  of  Surg.,  t.  LV,  1912  —  Auban,  Arch.  méd.  et 
phartn.  mib'l.,  janv.  1905.  —  Baumet,  liull.  Soc.  chir.  Paris,  1  avril  1914.  — 
Cahot  et  H.  Binnk\,  Annals  of  Surg.,  t.  XLV,  1907,  p.  51.  —  T^qlm'vs  Warren, 
Bo$t.  med.  a.  surg.  Journ.,  t.  CXXXIV,  n»  16,  p.  391.  —  Courtin,  Gaz.  hebd.  se. 
méd.,  Bordeaux,  1909  —  Coijteaud,  Gaz.  deshôp.,  1906.  —  Destot,  Hevue  chir., 
190'i,  t.  XXXVI.  p.  218;  Lyon  méd.,  1903:  Lyon  chir.,  1908,  1911,  1913,  et  Trau- 
matismes  du  pied  et  rayons  X.  Paiis,  Masson,  1911.  —  Delahue,  Thèse  de  Paris, 
1897.  —  EiJBiNGHAUs,  Zeit.  /'.   orlhop.  Chir.,  Bd.  XX.    —  Ely^    Annals  of  Surg., 
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FRÉQUENCE.  —  Ballenghien,  réunissant  les  statistiques  de  Polail- 
lonet  de  Norris,  trouvait,  sur  3719  fractures  du  squelette,  une  frac- 
ture de  Tastragale.  En  1902,  Ombrédanne  en  réunissait  108  cas.  Ces 
chiffres  sont  très  inférieurs  à  la  réalité,  car,  si  les  fractures  avec 
luxation  des  fragments  sont  très  anciennement  connues,  les  fractures 
sans  déplacement  ne  le  sont  guère  que  depuis  la  radiographie.  En 
fait,  comme  le  remarque  Destot,  la  radiographie  a  inversé  la  pro- 
portion des  luxations  et  des  fractures  de  Tastragale  :  les  luxations, 
considérées  comme  très  fréquentes  avant  la  radiographie,  sont, 
depuis  celle-ci,  devenues  plus  rares  que  les  fractures. 

D'après  les  statistiques  récentes,  les  fractures  de  Tastragale 
représententde  1,71  (Lemmen)à2p.  100  (TaddeiCelso)  delà  totalitédes 
fractures  du  squelette.  Elles  se  placent  toutefois,  comme  fréquence, 
après  celles  du  calcanéum  et  celles  des  malléoles. 

Elles  sont  rares  chez  Tenfant,  —  Gayet,  Nové-Josserand,  Joûon  en 
ont  cependant  rapporté  des  observations,  —  plus  fréquentes  chez 
Thomme  que  chez  la  femme,  plus  fréquentes  encore  chez  les  ouvriers 
que  leur  profession  appelle  à  travailler  sur  des  échafaudages,  —  char- 
pentiers, couvreurs,  —  qui  se  trouvent  plus  exposés,  de  ce  fait,  à  des 
chutes  d'une  hauteur  considérable. 

ÉTIOLOGIE.  —  Il  est  remarquable,  dit  Vallas,  «  que  plus  on  tombe 
de  haut  sur  les  pieds,  plus  la  fracture  est  bas  située;  de  très  haut, 
c'est  le  calcanéum  qui  éclate;  de  moins  haut,  c'est  l'astragale;  d'une 
médiocre  hauteur,  ce  sont  les  os  de  la  jambe  »  (1).  Cet  aphorisme  se 
vérifie  le  plus  souvent  et,  de  fait,  dans  la  plupart  des  cas,  les  fractures 
de  l'astragale  reconnaissent  comme  cause  une  chute  sur  les  pieds 
d'une  hauteur  moyenne  (2  à 3  mètres),  rarement  considérable. 

Exceptionnellement,  la  fracture  se  produit  après  une  chute   d'une 

t.  XLV,  1907,  p.  69.  —  Ferrand,  Thèse  de  Montpellier,  1906.  —  Ferraton,  Bull. 
Soc.  chir.  Paris,  17  déc.  lw]2.  —  Galavielle  et  Gagnière,  Montpellier  méd., 
févr.  1903.  —  Gayet,  Lyon  chir.,  1909.  —  Ghiulamila,  Zeit.  f.  orthop.  Chir., 
Bd.  XXVII,  H.  2.  —  Grunert,  Deut.  med.  Woch.,  1910.  —  Imbert,  Arch.  gén. 
méd.,  1906,  et  Marseille  méd.,  1911.  —  Jaboulay,  Lyon  chir.,  1909.  —  Joubaire, 
Thèse  de  Paris,  1901.  —  JoiioN,  Revue  orthop.,  1912,  p.  185.  —  Kawamura,  Arch.  f. 
orthiip.,  1908.  —  Kûmmer.  Revue  orthop.,  1898.  —  Lévy,  .Soc.  chir.  Breslan,  1909. 

—  I-OTHROP,  Boston  med.  surg.  Journ.,  1908.  —  Louis,  Thèse  de  Lyon,  1903.  — 
Mailland,  Gaz.  des  hôp.,  1900.  — Mauclaire,  Bull.  Soc.  chir.  Paris,  31   oct.  1911. 

—  Mauclaire  et  Petiteau,  Arch.  gén.  chir.,  1909,  p.  575.  —  Maurangr,  Thèse  de 
Paris,  1913.  —  Mémssez,  77}èse  de  Paris,  1898.  — Moraz  et  Salle,  Gaz.  des  hôp., 
2  mars  1912.  —  Moriîstin,  Hull.  Soc.  a/iaL,  1899  et  1902.  —  Natzler,  Arch.  f. 
ort»op.,  1912,  Bd.  XI.  —  Nicolirff,  Thèse  de  Montpellier,  1903.  —  Ombrédanne, 
Revue  chir.,  1902.  —  Paget,  Thèse  de  Lyon,  1902.  —  Petit,  Thèse  de  Lyon,  1900. 

—  Petiteau,  Thèse  de  Paris,  1909.  —  Picqué,  Bull.  Soc.   chir.  Paris,  23  juin  1914. 

—  PoLLOssoN,  Lyon  méd.,  1902.  — Schehluss,  Deut.  milit.  Zeit.,  1908,  Bd.  XXXVII, 
p.  1029.  —  Stealy,  Snrg.  Gyn.  obst.,  t.  VIII.  —  Taddei  Gelso,  Arch.  di  ortop., 
févr.  1910.  —  Top,  Bull.  méd.  chir.  accid.  du  trav.,  1908.  —  Vallas,  Lyon  méd., 
1912.  —  Van  Assen,  Zeit.  f.  orthop.  Chir.,  1911.  —  Volkf,  Thèse  de  Bordeaux,  1913. 

(1)  Vallas,  Soc.  de  chir.  Lyon,  1902. 
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hauteur  insignifiante  (50  à  80  centimètres)  ou  même  sans  chute, 
après  une  torsion  de  plain-pied  (1).  Imbert  et  Clément  l'ont  vue  se 
produire  à  la  suite  d'un  choc  violent,  appliqué  sur  la  partie  antérieure 
delà  cuisse  en  flexion  sur  la  jambe. 

D'autres  fois,  c'est  à  la  suite  d'une  chute  de  cheval,  le  pied  se 
trouvant  pris  entre  le  sol  et  la  monture,  que  se  produit  la  fracture 
(Scherreret  Latour)  ;  enfin,  dans  quelques  cas,  elle  s'est  trouvée  con- 
sécutive à  une  compression  antéro-postérieure  verticale  du  pied» 
dont  le  talon  reposait  sur  le  sol  et  dont  la  pointe  était  refou- 
lée en  arrière  par  un  obstacle  ou  un  corps  lourd  (Andersen,  Aba- 
die). 

Ce  sont  là  des  fractures  de  cause  indirecte.  Dans  quelques  cas  la 
lésion  reconnaît  pour  cause  un  traumatisme  direct  :  la  chute  d'un  corps 
pesant,  le  passage  d'une  roue  de  voiture  sur  le  cou-de-pied  (Chaput, 
Albertin),  un  coup  de  feu  (Poinsot).  RiefTel  en  a  colligé  6  cas  ;  Chaput, 
Morestin,  Blanc,  Bérard  et  Patel,  Albertin,  Lothrop,  en  ont  publié 
de  nouveaux.  Cette  étiologie  est  rare  ;  étantdonnée  son  inclusion  dans 
la  mortaise  tibio-péronière,  l'astragale  ne  saurait  être  intéressé  par 
un  traumatisme  direct  que  dans  la  position  d'extension  forcée  du 
pied  sur  la  jambe. 

Dans  beaucoup  de  cas,  d'ailleurs,  où  le  blessé  a  reçu  un  poids  con- 
sidérable sur  le  membre  inférieur,  la  fracture  n'a  pas  été  de  cause 
directe,  mais  bien  indirecte,  le  traumatisme  ayant  produit  une  hyper- 
llexion  du  pied  par  exemple  (Gattanéo,  Taddei  Celso).  Nous  revien- 
drons plus  tard  sur  ce  point. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Classification.  —  Nous  divi- 
serons, suivant  leur  situation  sur  l'os,  les  fractures  de  l'astragale  en 
cinq  catégories  : 

1°  Fractures  de  la  tête 

2°  Fractures  du  col , 

3°  Fractures  du  corps; 

4°  Fractures  associées  du  col  et  du  corps; 

50  Fractures  apophysaires. 

Or,  rien  n'est  plus  sujet  à  variation  dans  Tinterprétation  que  les 
fractures  de  l'astragale,  et  beaucoup  d'auteurs  comprennent  comme 
fractures  du  col  ce  que  d'autres  rangent  dans  les  fractures  du  corps. 
Il  est  donc  indispensable  de  délimiter,  au  préalable,  de  façon  pré- 
cise, chacune  de  ces  régions. 

Av^c  Destot,  nous  établirons  les  frontières  suivantes  : 

Le  corps  de  l'astragale  est  constitué  par  la  poulie  astragalienne 
en  haut,  la  surface  thalamique  en  bas;  il  s'arrête  à  l'os  trigone  en 

(1)  Aux  7  cas  de  cet  ordre  qu'a  réunis  Rikffel,  ceux  de  Hewett,  Hemming 
Stanmore,  A.  Guérin,  Kûster,  Busch,  Dumreicher,  on  peut  ajouter  ceux  de  Cou- 
teaud,  Destot,  Bousquet,  Loison,  Collins  Wijrren. 
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arrière,  à  la  gouttière  astragalienne  en  avant;  l'apophyse  externe 
en  fait  partie. 

Le  co/répond,  en  haut,  en  dehorset  en  dedans, à  lasurface  rugueuse 
qui  sépare  les  faces  articulaires  de  la  poulie  des  faces  articulaires 
de  la  tête.  Il  faut  y  rattacher,  à  la  face  inférieure  de  Tos,  les  surfaces 
articulaires  correspondant  au  sustentaculum,  à  la  grande  apophyse 
du  calcanéum  et  au  sautoir  osseux  qui  les  réunit. 

La  tête  de  Tastragale  est  représentée  par  tout  ce  qui  dépasse 
l'appui  calcanéen  antérieur. 

Le  col  est  relié  au  corps  par  un  plan  oblique  en  arrière  et  en 
dedans,  obliquité  qui  répond  à  celle  de  la  gouttière  astragalo-calca- 
néenne,  si  bien  que  la  limite  interne  de  ce  col  se  trouve  reportée, 
sur  la  face  interne  de  l'os,  à  10  millimètres  plus  en  arrière  que  sur 
la  face  externe.  Cette  obliquité  rend  très  difficile  la  lecture  des 
clichés  radiographiques.  En  pratique,  et  pour  cette  lecture,  on 
prendra  comme  repère  de  la  limite  du  corps  et  du  col,  Vapophyse 
externe  de  ^astragale  (Destot).  Seront  considérées  comme  fractures 
du  col  toutes  celles  dans  lesquelles  cette  apophyse  fait  partie  du 
fragment  postérieur,  comme  fractures  du  corps  toutes  celles  dans 
lesquelles  elle  fait  partie  du  fragment  antérieur. 

I.  —  Fractures  de  la  tête. 

Elles  se  présentent  sous  trois  types  : 

a.  Les  fractures  parcellaires; 
/>.  Les  fractures  partielles; 

c.  Les  fractures  totales. 

(i.  Fractures  parcellaires.  —  Elles  sont  sous  la  dépendance 
d'arrachements  ligamenteux.  Elles  n'ont  pas  d'existence  isolée, 
mais  s'observent  associées  à  d'autres  lésions  du  tarse  postérieur  : 
fractures  du  thalamus,  fractures  de  la  grande  apophyse  du  calca- 
néum, etc.  (Voy.  p.  57).  Elles  sont  îonnûondndiastasisaslragalo-sca- 
p/ioïdien  qui  accompagne  ces  diverses  lésions  et  constituent  un 
important  facteur  de  gravité  par  l'arthrite  chronique  qu'elles 
entraînent. 

b.  Fractures  partielles.  —  Les  formes  anatomo-pathologiques  en 
sont  variées. 

La  partie  supérieure  de  la  tête  astragalienne  peut  être  détachée 
par  un  trait  de  fracture  oblique  en  bas  et  en  avant;  le  fragment, 
plus  ou  moins  volumineux,  souvent  accompagné  de  petits  éclats, 
est  refoulé  à  la  face  dorsale,  au-dessus  de  l'interligne  astragalo- 
scaphoïdien. 

La  figure  53  montre  une  fracture  par  tassement  des  deux  tiers 
inférieurs  de  la  tête  astragalienne,  sans  lésions  du  cartilage  articu- 
laire;  le    tiers   supérieur  de    la    tête  astragalienne,    qui    a  con- 
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serve   sa  longueur  normale,  repose  sur  le  bord  supérieur  du   sca- 
phoïde. 


m 


Fig.  53.  —  Fracture  partielle,  par  tassement,  de  la  tète  de  l'astraj^ale.  La  partie 
supérieure  de  cette  tête  fait  saillie  au-dessus  du  scaphoïde  (Collection  personnelle). 


Ces  fractures  s'accompagnent  d'un  pied  plat  traumatiqiie  par  effon- 
drement de  la  voûte  plantaire,  tenant  au  raccourcissement  de  Tarc- 

boutant  astragalien  antérieur  et  à 
la  bascule  de  Tastragale  en  avant 
et  en  bas  qui  lui  est  consécutive. 
Ce  pied  plat  n'apparaît  ordinaire- 
ment que  secondairement,  lors- 
que le  blessé  commence  à  marcher. 
c.  Fractures  totales. — Le  trait, 
oblique  en  bas  et  en  arrière,  com- 
mence, à  la  face  dorsale,  à  l'union 
de  la  tête  et  du  col  et  finit,  à  la 
face  plantaire,  sur  la  surface  ar- 
ticulaire calcanéenne  antéro-in- 
terne.  Le  fragment  détaché,  assez 
volumineux,  comprend  toute  la  portion  articulaire  antéro-inférieure 
de  la  tête. 

Ce  fragment  peut  rester  en  place,  ou  bien  s'énucléer,  partiellement 
ou  en  totalité,  à  la  face  dorsale  du  pied  (fig.  54).  D'autres  fois  le  frag- 


Fig.  54.  —  Fracture  totale  de  la  tête 
de  l'astragale  (Destot). 
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ment  capital,  abandonnant  en  partie  le  scaphoïde  et  le  col  de  l'astra- 
gale, plonge  dans  la  voûte  plantaire  (fîg.  55).  Cette  subluxation  en- 
traîne l'apparition  d'un  pied  plat  valgus  traumalique  primilif. 


Fig.  55.  —  Fracture  totale  de  la  tête  astragalienne  avec  subluxation  du  fragment 
capital  dans  la  voûte  plantaire  (Delbet,  cl.  Gontremoulins). 


ï. 


Fractures  du  col. 


Il  est  habituel,  sinon  classique,  de  diviser  les  fractures  de  l'astra- 
gale, par  rapport  au  ligament  interosseux  calcanéo-astragalien^  en 
fractures  pré,  intra,  ou  rétro-ligamenteuses. 

Les  fractures  pré-ligamenteuses  s'accompagneraient  de  déplace- 
ment du  fragment  antérieur  en  avant,  les  rétro-ligamenteuses  de 
déplacement  du  fragment  postérieur  en  arrière;  dans  les  fractures 
intra-ligamenteuses  aucun  déplacement  ne  se  produirait,  les  deux 
fragments  antérieur  et  postérieur  se  trouvant  maintenus  chacun  par 
une  des  haies  fibreuses  du  ligament  interosseux. 

Une  telle  division  est  commode  et  schématique,  elle  ne  répond 
peut-être  pas  à  la  réalité. 

En  effet,  comme  le  fait  remarquer  Destot,  la  clinique  montre 
que  si,  dans  les  cas  où  la  violence  est  minime  et  la  fracture  sans 
déplacement,  le  ligament  interosseux  a  pu  jouer  un  rôle  dans  le 
maintien  des  fragments,  il  n'empêche  en  aucune  façon  l'énucléation 
du  fragment  antérieur  en  avant,  sur  le  dos  du  pied,  dans  les  fractures 
du  corps,  et  l'énucléation  du  corps  de  l'os  en  arrière  dans  les  frac- 
tures du  col. 

Le  déplacement  des  fragments  est  fonction,  non  pas  de  la  situation 


yO  J-  TANTON.  —  FRACTURES, 

du  trait  par  rapport  au  ligament  interosseux,  mais  de  Tintensité  et 
de  la  direction  de  la  violence,  c'est-à-dire  de  la  position  du  pied 
dans  la  chute;  le  ligament  interosseux  cède  en  même  temps  que  le 
fragment  auquel  il  est  attenant  est  déplacé. 

Les  fractures  du  col  sont  fréquentes,  fait  qui  ne  saurait  surprendre, 
puisque  le  col  correspond  au  point  de  moindre  résistance  de  Tos  (1), 
un  peu  moins  fréquentes  cependant,  d'après  Destot,  que  les  frac- 
tures du  corps  (37  fractures  du  corps  contre  18  du  col). 

D'une   façon  générale,  le  col  de  Tastragale  est  décapité  par  un 

trait  de  fracture  oblique  en  bas,  en 
arrière  et  en  dedans,  correspondant 
au  plan  oblique  d'union  du  corps  et 
du  col  astragalien  (fig.  56).  Sur  la 
face  supérieure  de  l'os,  le  trait  com- 
mence, soit  au  milieu  de  la  portion 
rugueuse,  soit  et  le  plus  souvent,  à 
l'union  du  col  avec  la  poulie;  à  la 
face  inférieure,  il  suit  la  gouttière 
astragalienne.  De  par  son  obliquité 
en  arrière  et  en  dedans,  il  empiète 
sur  la  joue  interne  de  l'astragale,  le 
coin  interne  est,  toutefois,  de  peu 
d'importance  (2). 

Deux  faits  principaux  caractéri- 
sent ces  fractures  du  col  : 

1°  U apophyse  externe  est  intacte 
et  reste  attenante  au  fragment  pos- 
térieur, c'est-à-dire  au  corps; 

2°  Le  trait  de  fracture  respecte  les 
surfaces  articulaires  antérieure  et  postérieure  astragalo-calcanéennes, 
comme  il  respecte  la  poulie  astragalienne,  point  important  pour  le 
pronostic  de  ces  fractures. 


Fig.  56.  —  Fracture  du  col  avec 
fragment  interne  empiétant  sur 
la  poulie.  En  pointillé  le  trait 
inférieur,  qui  suit  la  gouttière 
astragalienne  (Destot). 


Nous  distinguerons  deux  variétés  dans  les  fractures  du  col,  suivant 
qu'elles  s'accompagnent  ou  non  de  déplacement  des  fragments. 

a.  Fractures  sans  déplacement.  —  La  violence  a  été  ordinai- 
rement minime,  les  deux  fragments  sont  restés  au  contact  (fig.  57  et 
fig.  71,  p.  100).  Il  n'est  pas  tout  à  fait  exact  de  dire  qu'il  n'y  a  aucun 
déplacement.  Les  deux  fragments  s'infléchissent  au  niveau  de  la 
ligne  de  fracture,  le  fragment  postérieur  tend  à  plonger  en  bas  et  en 

(1)  Le  col  de  l'astragale  ne  comprend  en  effet  qu'un  seul  système  de  travées 
osseuses  peu  denses. 

(2)  Il  n'est  pas  rare  de  voir,  au-devant  de  la  poulie,  les  travées  osseuses  com- 
primées, écrasées,  voire  même  une  perte  de  substance  du  col.  Ce  sont  là  des 
lésions  importantes  pour  le  pronostic  de  la  fracture,  parce  qu'elles  aboutissent  au 
raccourcissement  de  Tarc-boutant  antérieur. 
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avant,  le  fragment  antérieur  bascule  autour  de  son  axe  transversal 
et  fait,  au-dessus  du  scaplioïde,  une  saillie  plus  ou  moins  marquée. 
En  outre,  le  pied  se  trouvant  ordinairement  dévié  en  varus,  le 
fragment  antérieur  est  trans- 
porté en  dedans,  son  axe 
sagittal  s'angule  avec  celui 
du  fragment  postérieur  de 
façon  à  fermer  l'angle  normal 
de  déclinaison  de  l'astragale. 

b.  Fractures  avec  dé- 
placement. —  Le  déplace- 
ment peut  porter,  soit  sur 
le  fragment  antérieur  (tête 
et  col),  soit  sur  le  fragment 
postérieur  (corps),  soit  sur 
les  deux  à  la  fois. 

a.  Déplacement  du  frag- 
ment antérieur  (3  cas  sur 
12,  Destot).  —  Les  attaches 

ligamenteuses  du  fragment  antéric^ur,  cervico-capital,  se  trouvant 
détruites,  ce  fragment  s'énuclée  et  se  luxe,  le  plus  souvent  en  avant 
et  en  dehors,  sur  le  dos  du  pied,  au-dessus  de  la  grande  apophyse 


Fig.  57. —  Fracture  du  col  de  l'astragale  sans 
déplacement  (Collect.  personnelle). 


Fit 


58.  —  Fracture  du  col  de  l'astragale  avec  énuciéation  du  Iragment  antérieur 
(Cabot  et  Binney). 


du  calcanéum  (fig.  58).  Il  peut  rompre  les  téguments,  voire  même 
faire  plus  ou  moins  hernie  au  travers  de  la  plaie  (Coville,  Nielssen)  (1). 
D'autres   fois,  on  l'a  vu  subir  une   rotation  complète;   sa  surface 

(1)  Coville,  Bull.  Soc.  chir.,  Paris,  16  oct.  1911. 
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cartilagineuse,  devenue  postérieure,  se  trouve  alors  au  contact  de 

la  surface  de  fracture  du  fragment  postérieur  (Gangolphe)  (fig.  59). 

Quant  au  fragment  postérieur,  maintenu  par  les  ligaments  mal- 

léolo-astragaliens,  astra- 
galo-calcanéens  et  interos- 
seux, il  reste  en  place  et 
conserve  ses  rapports  nor- 
maux avec  le  tibia. 

p.  Déplacement  du  frag- 
ment postérieur.  —  Il  est 
plus  fréquent  que  celui  du 
fragment  antérieur.  Destot 
l'a  observé  9  fois  sur  18  cas. 

Fig.  b9.  -  Fracture  du  col  de  l'astragale  avec      ^,    L^    ç^XOSQ   la    plus    singU- 
rotation    complète   du    fragment    antérieur      ,.,         ,  ■,,  •    .     •        i       p 

(Gangolphe  et  Destot).  li^re  dans  1  histoire  des  frac- 

tures du  col,  dit  Destot,  c'est 
que  ce  sont  elles  qui  donnent  lieu  aux  plus  grands  déplacements  du 
fragment  postérieur,  c'est-à-dire  du  corps  ». 

Alors  que  le  fragment  antérieur  reste  en  place,  maintenu  par  ses 
attaches  ligamenteuses,  le  fragment  postérieur,  suivant  qu'il  a  rompu 
tout  ou  partie  seulement  de  ses  attaches  ligamenteuses,  ou  bien  se 
déplace  isolément,  ou  bien,  restant  solidaire  du  squelette  jambier,  se 
déplace  avec  lui.  Dans  ce  dernier  cas,  le  fragment  antérieur  restant 
solidaire  du  squelette  du  pied,  ce  sont  deux  segments  du  membre 
inférieur  qui  se  déplacent  l'un  par  rapport  à  l'autre,  et  non  deux  frag- 
ments osseux  seulement;  la  fracture  du  col  s'accompagne  de  luxa- 
tion du  pied  en  avant. 

Deux  cas  se  présentent  donc,  suivant  que  certains  des  ligaments 
qui  unissent  le  corps  de  l'astragale  à  la  mortaise  tibio-péronière  ré- 
sistent, ou  que  tous  se  rompent. 

Premier  cas.  —  Les  ligaments  malléolo-calcanéens  et  astragalo- 
calcanéens  cèdent^  mais  tes  malléoto-astragatiens  restent  intacts. 

Le  fragment  postérieur  reste  solidaire  des  malléoles  et  encastré 
dans  la  mortaise  tibio-péronière.  La  violence  continuant  son  ac- 
tion (1),  le  calcanéum,  entraînant  avec  lui  le  fragment  astragalien 
antérieur  et  tout  l'avant-pied,  est  propulsé  en  avant,  ta  fracture  s'ac- 
compagne de  taxation  du  pied  en  avant. 

Le  fragment  postérieur  vient  reposer  sur  la  face  supérieure  de  la 
grosse  tubérosité  du  calcanéum.  Ses  rapports  avec  la  chape  tibiale 
étant  conservés,  la  jambe  se  trouve  en  totalité  reportée  en  arrière, 
les  malléoles  soulevées  au-dessus  du  sol;  l'avant-pied  est  très  sensi- 
blement allongé  (  1  c"',5  à  3  centimètres). 

Dans  cette  position  anormale  on  peut  voir  le  fragment  postérieur 
basculer  en  avant  et  en  bas,  son  apophyse  postérieure  se  relève  for- 

(1)  C'est  ordinairement  une  chute  sur  le  pied  en  flexion. 


Fig.  60.  —  Fracture  du  col  de  l'astragale  arec  luxa- 
tion du  pied  en  avant.  Bascule  du  corps  en  avant 
et  en  bas  (Destot). 
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tement  et  regarde  en  haut;  la  face  postérieure  de  la  poulie,  devenue 
supérieure,  répond  à  la  mortaise  tibio  péronière,  la  surface  de  frac- 
ture s'incline  en  bas  et  en  avant  et  regarde  la  face  supérieure  du  cal- 
canéum.  Suivant  Tétendue  de  Fécartement des  deux  fragments,  c'est- 
à-dire  suivant  le  degré 
de  translation  du  pied 
en  avant,  la  bascule  du 
fragment  postérieur  en 
avant  comble  complè- 
tement ou  incomplète- 
ment l'intervalle  qui 
existe  entre  les  deux 
fragments  (fig.  60). 

Deuxième  cas.  —  Les 
ligaments  malléolo-cal- 
canéens,  malléolo-astro- 
galiens  et  astragalo-cat- 
canéens  ont  cédé.  Le 
fragment       astragalien 

postérieur,  libre  de  toute  adhérence,  «  mobile  comme  la  roulette 
d'un  grelot  »  (Deslot),  se  luxe  alors  à  la  façon  d'un  noyau  de  cerise, 
soit  en  avant,  soit  en  arrière,  suivant  l'attitude  du  pied  au  moment 
du  traumatisme. 

Si  le  traumatisme  a  atteint  le  pied  alors  que  celui-ci  était  en 
extension  sur  la  jambe,  le  fragment  postérieur  ne  trouvant  pas 
d'issue  en  arrière,  se  luxe  en  avant.  Il  vient  alors,  après  avoir  subi 
un  mouvement  de  rotation  plus  ou  moins  compliqué,  se  placer  sur 
le  dos  du  pied,  en  avant  de  la  malléole  externe,  en  avant  etau-Jessus 
de  la  grande  apophyse  du  calcanéum  (Morestin,  Couteaud)  (I).  Il 
peut,  comme  dans  le  cas  précédent,  déchirer  les  téguments  et  faire 
issue  au  travers  de  la  plaie.  Ces  cas  sont,  toutefois,  exceptionnels. 

Si  le  pied  est  en  flexion  forcée,  ce  qui  est  à  peu  près  la  règle,  le 
fragment  postérieur  se  luxe  sur  la  face  supérieure  de  la  grosse  tubé- 
rosité  du  calcanéum,  en  arrière  de  la  mortaise  tibio-péronière  qu'il 
a  complètement  abandonnée.  Cette  luxation  est,  tantôt  directement 
postérieure,  tantôt  postéro  interne. 

Privée  de  tout  soutien,  la  mortaise  tibio-péronière  s'enfonce  alors 
entre  les  deux  fragments,  sans  subir  aucun  déplacement  en  arrière,  et 
vient  encastrer  plus  ou  moins  la  face  supérieure  du  calcanéum  (fig.  61), 

En  même  temps  qu'il  se  luxe,  le  fragment  postérieur  subit  un  mou- 
vement de  rotation  plus  ou  moins  compliqué.  Sa  lace  supérieure 
devient  interne,  sous-cutanée,  ou  bien  c'est  la  trochlée  qui  regarde 
en  avant  et  la  surface  de  fracture  repose  sur  le  calcanéum  (A.  Guérin, 
Key),  ou  bien  encore  sa  face  supérieure  est  devenue  inf  'rieure  (Molin). 

(1)  Morestin,  Bull.  Soc.  anat.,  fa'is,  1S9J.  —  Couteaud,  Gaz.  des  hôp.,  19U6. 
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Lorsqu'il  est  en  luxation  postéro-interne,  derrière  la  malléole  in- 
terne, —  ce  qui  est  le  cas  le  plus  fréquent,  —  le  fragmentpostérieur 

refoule  les  tendons  et 
le  paquet  vasculo- 
nerveux,  comprime 
quelquefois  ce  der- 
nière son  entrée  dans 
la  gouttière  calca- 
néenne  (Mauclaire  et 
Petiteau),tend  les  té- 
guments qu'il  anémie 
et  dont  il  compromet 
la  vitalité.  Exception- 
nellement, il  déchire 
les  téguments  (Fou- 
cher,  Erichsen),  ou 
même  fait  issue  au 
travers  de  la  plaie. 

Enfin,  il  est  égale- 
ment exceptionnel  de 
voir  coexister,  comme 
Fa  observé  Morestin,une  luxation  en  avant  des  deux  fragments,  com- 
plète pour  le  fragment  postérieur,  incomplète  pour  l'antérieur. 


Fig.   61.    —    Fracture   du    col    de    l'astragale    avec 
énucléation    du    fragment  postérieur    en   arrière 

(Morgan). 


III 


Fractures  du  corps. 


Elles  sont  plus  fréquentes  que  les  fractures  du  col  (37  fractures 
du  corps  contre  18  du  col,  Destot). 

Le  corps  de  Fastragale  est,  avons-nous  dit,  constitué  par  la  poulie 
astragalienne  en  haut  et  la  surface  thalamique  en  bas,  c'est-à-dire 
la  région  qui  correspond  à  l'appui  postérieur  de  Fastragale  sur  le 
calcanéum.  Toutes  les  fractures  du  corps  intéresseront  donc  V arti- 
culation astragalo-calcanéenne  postéro-externe^  c'est  là  un  élément  de 
gravité  considérable,  qui  différencie  ces  fractures  de  celles  du  col  (F. 

La  direction  du  trait  est  constante  :  il  est,  non  pas  exactement 
transversal,  mais  oblique  d'avant  en  arrière  et  de  dedans  en  dehors. 

(1)  On  distingue  souvent,  suivant  la  direction  du  trait,  deux  variétés  de  frac- 
tures du  corps  de  l'astragale  : 

1°  Des  fractures  frontales  ou  vertico-transversales  ; 

2°  Des  fractures  sagittales. 

Les  premières  seules  nous  occuperont. 

Les  fractures  sagittales,  en  efl'et^  ne  sont,  dans  la  plupart  des  cas^  que  des  frac- 
tures du  col  fortement  obliques  d'arrière  en  avant  et  de  dedans  en  deiiors  ;  le 
trait  aboutit  alors  sur  le  bord  externe  du  col,  comme  dans  les  cas  de  Galavielle  et 
Gagmère  et  de  Lévy. 

Lorsque,  comme  dans  un  cas  de  Blenke,  le  trait,  exactement  sagittal,  suit  la  gorge 
de  la  Irochléè,  il  s'arrête,  en  avant,  sur  le  ligament  interosseux  et  s'associe  à  une 
fracture  du  col  complète  ou  incomplète  ;  la  fiacture  est  alors  en  T. 


FRACTURES  DE  L'ASTRAGALE. 


95 


celle  obliquilé  du  Irail,  de  sens  inverse  de  celle  des  fractures  du  col, 
répond  à  Tobliquité  normale  de  la  lèvre  antérieure  de  la  mortaise  tibio- 
péronière(l),  la  fraclure  étant  produite  par  le  choc  de  cette  lèvre  anté- 
rieure qui  marque  son  empreinte  sur  la  poulie  astragalienne  (fig.  62). 

Par  contre,  la  situation  du  trait  sur  la  poulie  astragalienne  varie 
avec  la  position  du  pied  au  moment  de  la  chute. 

Si  le  pied  était  d'aplomb  sur  la  jambe,  le  trait,  correspondant  à  la 
ligne  d'appui  normale  du  tibia 
sur  la  poulie  astragalienne, 
coupe  la  face  interne  du  corps 
à  Funion  du  tiers  antérieur  et 
des  deux  tiers  postérieurs, 
coupe  obliquement  la  poulie, 
partage  la  surface  thalamique 
en  deux  parties  à  peu  près 
égales  et  aboutit,  sur  la  face 
externe,  en  arrière  de  Tapo- 
physe  externe  qu'il  laisse  dans 
le  fragment  antérieur,  à  l'union 
du  tiers  postérieur  et  des  deux 
tiers  antérieurs  de  celte  face. 
Le  fragment  ainsi  détaché  ne 
comprend  guère  que  le  tiers 
postérieur  de  l'os. 

Si  lachutes'estfaite,lepieden 
/7ex/onlégère,  le  trait,  oblique  de 
haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière, 
passe  sur  le  versant  antérieur 
de  la  poulie  astragalienne,  le  fragment  postérieur  est  considérable. 

Si  la  chute  s'est  faite  sur  le  pied  en  extension,  le  fragment  pos- 
térieur se  trouve,  par  contre,  très  réduit. 

Comme  les  fractures  du  col,  les  fractures  du  corps  peuvent  s'ac- 
compagner ou  non  de  déplacement  et,  lorsque  celui-ci  existe,  il  peut 
porter,  soit  sur  le  fragment  antérieur  qui  se  déplace  en  avant,  soit 
sur  le  fragment  postérieur  qui  se  déplace  en  arrière.  Nous  retrou- 
verons donc  là  les  mêmes  variétés  que  pour  les  fractures  du  col. 

V  Fractures  sans  déplacement.  —  Elles  sont  assez  fréquentes  : 
Destot  en  compte  10  sur  37  fractures  du  corps. 

Deux  éventualités  peuvent  se  produire  : 

a.  Le  fragm  nt  postérieur  est  intact,  les  deux  fragments  restent 
au  contact,  — La  surface  de  la  poulie  est  toutefois  dénivelée,  le  frag- 
ment postérieur  glisse  légèrement  en  arrière,  son  extrémité  anté- 
rieure bascule  en  avant  et  en  bas,  tandis  que  l'extrémité  postérieure 

(1|  '/axe  bi-malléolaire  fait,  en  effet,  avec  le  planfrontal,  un  angle  de  30°  ouvert 
en  dehors  et  en  arrière. 


Fi{?.  62.  —  Fracture  du  corps  de  l'astra- 
gale par  écrasement.  Un  trait  antéro- 
postérjeur  parcourt  la  région  cervicale. 
On  remarquera  l'obliquité  du  trait  de 
Iracture  du  corps  (Destot). 
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Fig.  63.  —  Fracture  du  corps  de  l'astragale 
sans  déplacement.  L'apophyse  externe  fait 
partie  du  fragment  antérieur  (Destot). 


du  fragment  antérieur,  cervico-capital,  se  relève  et  pointe  au-dessous 
de  l'interligne  tibio-tarsien,  la  lèvre  tibiale  antérieure  s'insinue  dans 
la  dénivellation  (fig.  63  . 

Si  la  fracture  reste  méconnue,  sous  Tinfluence  du  poids  du  corps, 

cette   disposition   s'accentue,   l'astragale  s'aplatit   en  s'allongeant. 

p.    Le    fragment   postérieur    est   écrasé  par    le  pilon    tibial    qui 

s'enfonce  dans  le  talon.  —  Sui- 
vant la  position  du  pied  au 
moment  de  la  chute  :  exten- 
sion, aplomb  ou  flexion,  la 
portion  du  corps  astraga- 
lien  écrasée  est  plus  ou  moins 
considérable^  et,  suivant  l'in- 
tensité de  la  violence,  Técra- 
sement  plus  ou  moins  accen- 
tué. 

Les  malléoles  sont  abais- 
sées, rapprochées  du  sol  d'une 
quantité  égale  à  la  diminu- 
tion de  hauteur  du  fragment 
astragalien. 
En  avant  du  bord  antérieur  de  la  mortaise  tibio-tarsienne,  le  frag- 
ment antérieur  de  l'astragale  fait  une  moue  exubérante  qui  consti- 
tuera un  obstacle  irréductible  à  la  flexion  ;  le  pied  se  trouve  fixé 
dans  l'attitude  qu'il  avait  au  moment  de  la  chute,  soit  en  équinisme 
marqué  (Vallas),  soit  en 
extension  légère  (Vil- 
lard)  (fig.  64  et  65). 

Des  fissures  irradiées 
sur  le  reste  du  corps  et 
sur  le  col  ne  sont  pas 
rares  (Voy.  fig.  62,  p.  95). 
2°  Fractures  avec 
déplacement.  —  Le  dé- 
placement peut  porter 
sur  le  fragment  anté- 
rieur ou  sur  le  fragment 
postérieur.  Il  dépend  de 
la  position  du  pied  ; 
c'est  le  fragment  anté- 
rieur qui  se  trouve  chassé 
en  avant  si  la  chute  se  fait  le  pied  en  extension,  c'est  le  fragment  pos- 
térieur qui  se  déplace  en  arrière  si  la  chute  se  fait  le  pied  en  flexion. 
a.  Déplacement  du  fragment  antérieur.  —  Destot  J'a  observé 
4  fois  sur  37  fractures  du  corps. 


Fig.  64.— 
Fixation 
Destot). 


Écrasement  du  corps  de  l'astragale, 
du  ^pied    [en  |équinisme    (Vallès    et 
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Chassé  parla  lèvre  antérieure  de  la  mortaise  libio-péronière,  le 
fragaient,  qui  a  subi  un  mouvement  de  rotation  plus  ou  moins 
accentué,  pouvant  atteindre  180°  (Lotlirop),  s'énuclée  complètement 
ou  incomplètement  sur  le  dos  du  pied,  y  fait  une  saillie  consi- 
dérable, parfois  même  déchire  les  téguments  et  fait  partiellement 
ssue  au  travers 
de  la  plaie. 

6.  Déplace- 
ment du  frag- 
ment postérieur. 
—  Les  mêmes 
variétés  s'obser- 
vent que  pour 
les  fractures  du 
col. 

a.  Le  frag- 
ment poslérieur, 
conservant  ses 
rapports  avec  la 
mortaise  tibio- 
péronière,  g  tisse 
d^avant  en  ar- 
rière sur  te  ttia- 
ta  m  us  et  sep  ta  ce 
sur  te  dos  du  cat- 
canéum,  le  pied 
est  subluxé  en 
avant  (fig.  66  et 
69). 

En  outre,  son 
extrémité  anté- 
rieure plonge  en 

avant  et  en  bas,  en  même  temps  que  la  postérieure  se  soulève,  Tin- 
tervalle  fragmentaire  est  comblé  par  cette  bascule  du  fragment 
postérieur. 

p.  Le  fragment  postérieur  perd  ses  rapports  à  ta  fois  avec  ta  mor- 
taise et  avec  te  catcanéum.  Il  s'énuclée,  incomplètement  ou  complète- 
ment, en  arrière  et  en  dedans,  sur  te  dos  du  catcanéum. 

Si  Ténucléation  est  incomplète,  le  fragment  repose  sur  le  dos  du 
calcanéum  par  sa  surface  thalamique,  sa  poulie  regarde  en  arrière 
et  en  haut,  son  extrémité  antérieure  conserve  encore  quelques 
rapports  avec  la  mortaise  tibio-péronière  (jui  repose  sur  elle.  Celle-ci 
reste  à  sa  hauteur  normale,  les  malléoles  ne  sont  pas  abaissées 
(fig.  67). 

Si  Ténucléation  du  fragment  postérieur  en   arrière    est  complète 

Chirurçie.  IV  bis,  7 


Fig-,  65.  —  Fracture  du  corps  de  l'astragale  avec  écrase- 
ment partiel  du  Tragment  postérieur  (Joubaire,  cl. 
Leray). 
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Fig.  66.  —  Fracture  du  corps  de  l'astragale  avec  subluxation  du  pied  en  avant  et 
bascule  du  fragment  postérieur  en  avant   et   en  bas  (Ferraton). 


Fig.  67.  —  Fracture  du  corps  de  l'astragale.  Énucléation  incomplète  du  fragment 
postérieur  en  arrière,  fracture  de  la  pointe  de  la  malléole  interne  (Baudet, 
cl.  Vaillant). —  a,  face;  b,  profil. 
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le  fragment,  chassé  comme  un  noyau  de  cerise  pressé  entre  les  doigts, 
vient  se  placer  sur  le  dos  du  calcanéum,  en  arrière  de  la  malléole 
interne^  après  avoir  subi  un  mouvement  de  rotation  plus  ou  moins 


Fig.  68.  —  Fracture  du  corps  de  l'astragale,  énucléation  complète  du  fragmen 
postérieur  en  arrière.  Abaissement  des  malléoles,  fracture  de  la  malléole  interne 
à  sa  base  (Mignon;  coll.  Val-de-Grâce).  —  a,  face;  b,  profil. 


complexe.  La  mortaise  libio-péronière  s'enfonce  et  vient  coifTer  le 
fragment  antérieur,  les  malléoles  s'abaissent  (fig.  68). 

Enfin,   les   deux   fragments    peuvent  se    trouver  simultanément 
déplacés,    le    postérieur   en  arrière 
avec     la    mortaise    tibio-péronière, 
l'antérieur  en  avant  ;  le  pied  est  sub- 
luxé en  avant  (fig.  69). 

IV.    —  Fractures  associées 
du  col  et  du  corps. 

On  peut  voir  les  fractures  du  col 
s'accompagner  de  fissurations  plus 
ou  moins  longitudinales  irradiées 
sur  le  corps  de  Tos,  et,  inverse- 
ment, les  fractures  du  corps  s'ac- 
compagner d'irradiations  secon- 
daires sur  la  partie  antérieure  de  la 

poulie  et  le  col.  Dans  un  cas  de  Vallas,  la  moitié  postérieure  du 
corps  était  écrasée  et,  en  même  temps,  existait  une  fissure  antéro- 
postérieure  se  prolongeant  jusqu'à  la  tête  astragalienne  (Voy. 
fig.  6-2,  p.  95).  11  existe  toutefois,  à  côté  de  ces  cas,  de  véritables 
fractures  en  T,  et  des  fractures  frontales  doubles  de  l'astragale. 

Fractures  en  T.  —  Le  trait  sagittal  divise  le  corps  et  s'arrête  à 


Fig-.  69.  —  Fracture  du  corps  de  l'as- 
tragale avec  déplacement  des  deux 
fragments.  Subluxation  antérieure 
du  pied  (Destot). 
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la  haie  interosseuse,  le  trait  frontal  décapite  le  col  ;  la  fracture  est 
à  trois  fragments  :  un  antérieur,  comprenant  le  col  etla  tête,  deux  pos- 
térieurs, formés  par  les  deux  moi- 
tiés latérales  du  corps  (obs.  Bar- 
rai, Poinsot,  Tavignot,  Albertin, 
Gayet,  Vegas)  (1)  (fig.  70).  Fi- 
notti  a  observé  un  cas  où  un  trait 
sagittal  double  coexistait  avec 
une  fracture  du  col,  la  fracture 
était  à  quatre  fragments. 

Fractures  doubles.  —  Une 
fracture  frontale  du  corps  peut 
s'associer  à  une  fracture  du  col,, 
la  fracture  est  également  à  trois- 
fragments.  Soubeyran  et  Jacque- 
met,  Taddei  Celso,  Baudet,  Kol- 
hardt,  Mauclaire,  Gayet,  Cabot  etl 
Binney,  en  ont  rapporté  des  ob- 
servations (2).  Ces  cas  sont  tou- 
tefois rares  (fig.  71). 

Le  fragment  postérieur  peut  se 
luxer  en  arrière  et  en  dedans,  derrière  la  malléole  tibiale,  les  deux, 
fragments  antérieur  et  moyen 
r  estant  en  place  (Taddei  Celso)  ; 
d'autres  fois  le  fragment  moyen, 
en  forme  de  coin  à  sommet  in- 
férieur, s'enfonce  entre  les  deux 
fragments  extrêmes  plus  ou 
moins  écrasés  (Cabot  et  Bin- 
ney). 

V.    —   Fractures 
apophysaîres. 


Fig.  70,  —  Fracture  en  T  de  l'astragale 
observée  chez  un  enfant  de  douze  ans 
(Vegas). 


Elles  comprennent  : 

10  La  fracture  des  tubercules 
astragaliens  postérieurs  ; 

2°  La  fracture  de  l'apophyse 
externe. 

10  Fracture  des  tubercules  astragaliens  postérieurs 


Fig.  'J.  —  Fracture  vertico-trans versais 
double  de  Tastragale  (fracture  associée 
du  col  et  du  corps)  (Baudet). 


Syno- 


(1)  Dans  les  cas  de  Barrai,  et  de  Poinsot,  la  fracture  était  ouverte  et,  par  la 
plaie  dorsale,  faisait  hernie  la  tète  de  l'astragale  qui  fut  extraite  avec  le  fragment 
externe  du  corps. 

(2)  Dans  le  cas  de  Gayet,  le  trait  de  fracture  du  col  était  oblique  en  arrière  et 
en  dedans,  le  trait  de  fracture  du  corps  oblique  en  sens  inverse  du  précédent,  en 
arrière  et  en  dehors. 
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iiyme,  fracture  de  Shepherdou  de  C loquet,  fracture  du  processus  pos- 
térieur de  Stiedci).  —  Des  deux  tubercules  osseux  qui  limitent  la 
gouttière  du  long  fléchisseur  propre  du  gros  orteil,  Tcxterne  est  le 
plus  considérable.  Représenté  souvent  par  une  apophyse  longue  de 
5  à  10  millimètres,  il  donne  attache  au  faisceau  ligamenteux  péro- 
néo-astragalien  postérieur.  Les  deux  tubercules  postérieurs  peuvent 
se  fracturer  simultanément;  le  plus  souvent,  c'est  le  postéro-externe, 
le  plus  saillant^  qui  seul  est  brisé.  A  cette  variété  de  fracture  on 
donne  le  nom  de  fracture  de  Sheplierd  (1). 

Shepherd l'avait  constatée  4  fois  surle  cadavre.  Après  lui  Bennett, 
Nion  Tout  observée;  Ballenghien,  Bastien,  Tontréalisée  expérimen- 


Fig.  72.  —   Fracture  de  Shepherd  (collect .  personnelle). 

talement.  Ombrédanne  en  a  réuni  20  cas  dans  la  littérature;  Destot 
et  Bergeret  sont  les  premiers  à  en  avoir  fait  le  diagnostic  par  la 
radiographie  (2). 

(1)  Cette  fracture  devrait,  en  réalité,  porter  le  nom  de  fracliire  de  Cloquet.  Cet 
auteur  présentait,  en  eil'et,  en  1844,  à  la  Société  anatomique,  un  cas  où  il  estima  que 
l'os  supplémentaire,  dont  il  constatait  l'existence  à  l'extrémité  postérieure  de 
Tastragale,  était  le  résultat  d'une  fracture  astraj^alicnne  sans  consolidation. 

(2)  De  nombreuses  discussions  ont  été  soulevées  à  propos  de  cette  fracture.  L'apo- 
physe postérieure  résulte, dit  Po huer,  delà  soudure  à  l'astragale  d'une  pièce  osseuse 
que  l'on  retrouve  parfois  à  l'état  d'os  indépendant,  réuni  à  l'astragale  par  des  liens 
fibreux,  ou  bien  articulé  avec  l'astragale  ou  le  calcanéum.  Vu  pour  la  première  fois 
par  HosKNMULLER  il  y  a  cent  ans,  puis  Cloquet,  Stikoa,  Schwegel,  et  appelé  par 
Bardeleben  «  osti'igone  »,  cet  os  a,  pour  ce  dernier,  la  valeur  d'un  élément  normal  du 
tarse  disparu  chez  Ihomme.  Ce  serait  l'équivalent  de  los  semi-lunaire  carpien,  mais 
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On  peut  voir  une  fracture  de  Shepherd  associée  à  une  luxation 
totale  de  l'astragale  (Nélaton,  Legueu),  —  l'os  abandonne,  en  se  luxant, 
ses  deux  tubercules  postérieurs  au  ligament  astragalo-calcanéen  pos- 
térieur et  à  la  gaine  du  long  fléchisseur  propre  du  pouce,  —  ou  asso- 
ciée à  une  fracture  du  calcanéum  par  écrasement,  —  «  l'astragale^ 
en  descendant  sur  la  surface  thalamique,  abandonne  son  apophyse 
postérieure  qui  reste  sur  le  dos  du  calcanéum  »  (Destot). 

Du  fait  que  le  développement  assez  considérable  du  processus 
postérieur  est  lui-même  relativement  rare  et  ne  s'observe  que  dans 
11  à  12  p.  100  des  cas,  ses  fractures  isolées  ne  sont  pas  fréquentes; 
elles  le  sont  cependant  un  peu  plus  depuis  la  radiographie.  La 
figure  72  en  représente  un  cas  personnel. 

2°  Fracture  de  l'apophyse  externe.  —  On  peut  l'observer  asso- 
ciée à  d'autres  fractures  de  Fastragale.  C'est  ainsi  que,  dans  un  cas 
de  Vegas  (1),  une  fracture  en  T  de  l'astragale  était  associée  à  une 
fracture  de  Shepherd  et  à  une  fracture  de  l'apophyse  externe. 

Isolée,  elle  est  exceptionnelle;  le  seul  cas  publié  est  celui  de 
Morestin  (2).  A  la  suite  d'un  choc  direct,  la  pyramide  triangulaire 
que  représente  cette  apophyse  se  casse  à  sa  base,  le  fragment  «  est 
presque  un  corps  étranger,  retenu  seulement  par  de  légers  tractus 
périphériques  synoviaux  ou  ligamenteux  »  (Morestin). 

PATHOGÉNIE.  —  MÉCANISME.  —  Laissant  de  côté  les  fractures 
dues  à  l'action  o^/rer?/e  de  Tagent  traumatisant,  d'ailleurs  exception- 
nelles, et  les  fractures  spontanées,  relativement  fréquentes  chez  les 
tabétiques,  nous  ne  nous  occuperons  que  des  fractures  indirectes 
de  l'asJLragale. 

En  position  normale,  l'astragale  présente  une  résistance  considé- 
rable en  raison  : 

1°  De  la  courbure  de  sa  poulie,  qui  fait  que  les  lignes  de  force  sont 
toujours  normales  au  point  de  pression; 

20  De  l'inclinaison  de  son  articulation  calcanéenne  postérieure,  qui 
lui  permet  de  glisser  en  avant  pour  fuir  le  choc; 

3°  De  la  disposition  angulaire  de  ses  travées  entre-croisées  ; 

4°  De  sa  mobilité.  Un  choc,  portant,  par  exemple,  sur  la  branche 

réapparaissant  quelquefois,  tantôt  sous  forme  d'os  isolé,  tantôt  sous  celle  d'apo- 
physe de  l'astragale.  Poirier  Ta  trouvé  20  fois  sous  forme  d'une  apophyse,  2  fois- 
sous  forme  d'os  distinct,  uni  à  l'astragale  par  des  liens  fibreux  ;  dans  15  cas 
l'apophyse  avait  1  centimètre  de  longueur.  Pour  Grtnert,  dans  12  à  14  p.  100  des. 
astragales,  le  tubercule  postérieur  n'est  pas  soudé  ;  Pfitzner  etScHERLiEss  arrivent 
à  peu  près  aux  mêmes  chiffres  :  14,3  et  12,1  p,  100. 

Jaboulay,  Bardeleben,  Shepherd  ont  soutenu  qu'il  s'agissait  là  d'un  décollement 
épiphysaire,  opinion  que  réfute  Ombrédanne  en  se  basant  sur  ce  fait  que  toutes- 
les  observations  signalées  ont  été  recueillies  chez  l'adulte. 

Pour  Bennett,  les  fractures  du  tubercule  sont  fréquentes  et  se  consolident  par- 
un  trousseau  fibreux. 

(1)  Vegas,  Centralhl.  f.  Chir.,  1903,  Bd.  II,  p.  1345. 

(2)  Morestin,  Bull.  Soc.  anat.  Paris,  1902. 
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postérieure  de  Tangle,  fait  relever  la  branche  antérieure  et  dégage 
l'avant-pied  par  suite  du  mouvement  de  sonnette  que  permet  Tangle 
d'inclinaison  de  Tos. 

«  Toutes  ces  conditions  aboutissent  à  ce  fait  paradoxal,  que  le 
corps  d'e  Tos,  saisi  entre  le  pilon  tibial  et  l'enclume  calcanéenne, 
fait  voler  en  éclats  le  marteau,  s'enfonce  dans  Tenclume  sans  casser, 
et  il  n'est  pas  rare  de  le  trouver  intact  au  milieu  des  débris.  De  là, 
la  rareté  relative  des  fractures  de  Tastragale,  moindre  qu'on  ne  le 
croyait  autrefois,  mais  cependant  réelle,  si  on  la  compare  aux  écla- 
tements du  tibia  et  aux  fractures  du  calcanéum  »  (Destot). 

Deux  théories  cherchent  à  expliquer  les  fractures  de  Tastragale  : 
celle  de  l'arrachement,  d'une  part,  celle  de  l'écrasement,  d'autre  part. 

1°  Théorie  de  l'arrachement.  —  Elle  a  été  surtout  défendue 
par  Ombréilanne  (1).  De  ses  expériences,  cet  auteur  conclut  que  les 
fractures  de  Tastragale  se  produisent  dans  les  mouvements  de 
flexion  forcée  du  pied  sur  la  jambe.  Les  zones  d'insertions  ligamen- 
teuses sur  Tastragale  ne  sont  jamais  intéressées  par  les  traits  de 
fracture  et  déterminent  entre  elles  un  certain  nombre  de  territoires 
où  se  groupent  ceux-ci.  Nous  reviendrons  ultérieurement  sur  ce 
mécanisme. 

2«  Théorie  de  r écrasement  (Destot).  —  Lorsqu'un  sujet  tombe 
verticalement  sur  la  plante  du  pied,  le  pilon  tibio-péronier,  faisant 
offlce  de  colonne  rigide,  transmet  la  violence  à  la  poulie  astraga- 
lienne.  Pour  que  l'astragale  se  casse,  il  faut,  comme  l'a  montré 
Destot,  que  le  pied  ne  soit  pas  normal  à  la  direction  des  forces  trau- 
matiques  agissant  sur  la  jambe,  par  exemple  que  le  pied  soit  pris  en 
flexion  ou  extension  forcée,  sinon  c'est  le  calcanéum  qui  cède  (2). 

La  grande  majorité  des  fractures  de  l'astragale  ressortissent  au 
mécanisme  de  l'écrasement.  Ce  dernier  intervient  sans  conteste 
dans  les  tassements  partiels  de  l'os.  Il  intervient  également  dans  la 
production  des  traits  de  fracture,  et  on  en  a  la  preuve  anatomique 
dans  l'existence  des  fractures  associées  de  l'astragale  et  du  pilon 
tibio-péronier,  dans  l'obliquité  du  trait  des  fractures  du  corps,  — 
obliquité  qui  répond  à  celle  de  la  lèvre  antérieure  de  la  mortaise,  — 
enfin  dans  la  coexistence  des  traits  de  fracture  et  des  tassements 
concomitants  de  la  substance  spongieuse  de  l'astragale. 

C'est  de  la  position  du  pied  au  moment  de  la  chute,  —  flexion 
plantaire  ou  dorsale,  adduction  ou  abduction,  —  que  dépend  la 
variété  de  la  fracture. 

(1)  Ombrédanive,  Revue  de  chir.,  Paris,  1902. 

(2)  Mai.gaigne  objectait  à  la  théorie  de  l'écrasement  que,  dans  une  chute  d'un 
lieu  élevé,  c'est  habituellement  le  calcanéum  qui  s'écrase,  exceptionnellement 
l'astragale,  et  Ballenghien  clierchait,  dans  la  nature  du  sol  sur  lequel  se  faisait  la 
chute,  la  raison  de  la  localisation  de  la  fracture  sur  le  calcanéum  ou  l'astragale  : 
la  chute  se  fait-elle  sur  un  sol  résistant,  c  est  le  calcanéum  qui  se  fracture  ;  c'est 
lastragale  qui  se  brise,  au  contraire,  lorsqu'elle  se  fait  sur  un  sol  mou  qui  vient 
combler  la  voûte  plantaire. 


104  J.  TANTON.  —  FRACTURES. 

a.  La  chute  se  fait  sur  le  pied  en  extension  et  position  digitigrade.  — 
La  fracture  peut  intéresser  la  tête,  le  col  ou  le  corps  de  Tastragale. 

La  puissance  —  le  pilon  tibial  —  agissant  sur  la  partie  postérieure 
de  la  poulie  astragalienne,  tend  à  chasser  l'astragale  en  bas  et  en 
avant  sur  le  plan  incliné  du  thalamus,  et  en  dedans,  en  raison  de 
l'angle  de  déclinaison. 

Si  les  ligaments  astragalo-scaphoïdiens  se  déchirent,  Tastragale 
se  luxe  en  avant;  s'ils  résistent,  Tosglisse  sur  sesattachescalcanéennes, 
mais  ne  pouvant  s'échapper  en  dedans  à  cause  du  tubercule  du 
scaphoïde,  il  se  subluxe  dans  la  voûte  plantaire  et  vient  télescoper  le 
scaphoïde.  Ou  bien  c'est  ce  dernier  qui  se  brise,  ou  bien  c'est  la 
tête  astragalienne  qui  se  fracture,  très  souvent  les  deux  à  la  fois. 
C'est,  en  somme,  une  luxation  en  avant  avortée  (Destot);  la  fracture 
se  fait  par  tassement  ou  compression. 

Si  le  grand  ligament  calcanéo-scaphoïdien  résiste,  Tos  ne  pouvant 
se  subluxer  dans  la  plante,  s'infléchit,  l'angle  d'inclinaison  se 
ferme  et  l'astragale  se  brise  au  niveau  de  son  point  faible  :  le  col. 
La  fracture  se  fait  par  flexion. 

D'autres  fois,  c'est  le  corps  de  l'astragale  qui  se  trouve  fracturé 
dans  son  quadrant  postérieur  :  la  mortaise  tibio-péronière  se  trouvant 
fermée  en  arrière  par  le  rebord  tibial  postérieur,  le  fragment  est 
écrasé  par  le  pilon  tibial  et  le  pied  fixé  en  équinisme. 

b.  La  chute  se  fait  sur  le  pied  en  flexion.  —  La  fracture  se  pro- 
duit à  Tunion  du  col  et  du  corps. 

Pour  Erichsen  (1877),  le  col  est  décapité  par  la  lèvre  antérieure 
de  la  mortaise  tibio-péronière,  qui,  dans  la  position  de  flexion  forcée, 
vient  presser  sur  lui  ;  les  expériences  de  Rochet,  Kiimmer  et  Bastian 
viendraient  à  Fappui  de  cette  théorie  (1). 

Après  Ballenghien  et  Gaupp,  Ombrédanne  estime,  au  contraire, 
que  la  fracture  se  fait  par  arrachement.  Le  pied  étant  en  flexion 
forcée  sur  la  jambe,  la  pression  s'exerce  sur  la  partie  antérieure  de 
la  poulie  astragalienne  ;  l'astragale  bascule,  sa  tête  tend  à  s'enfoncer 
dans  la  voûte,  mais  est  arrêtée  par  la  résistance  constituée  par  l'arti- 
culation astragalo-calcanéenne  antérieure,  la  petite  apophyse  du 
calcanéum  et  le  grand  ligament  calcanéo-scaphoïdien.  Le  pied 
continuant  à  se  fléchir,  les  ligaments  malléolo-astragaliens  posté- 
rieurs se  tendent.  Ou  bien  ils  se  rompent  —  ce  qui  est  l'exception, — 
ou  bien  ils  arrachent  les  malléoles,  ou  bien  ligaments  et  mal- 
léoles résistent;  c'est  alors  l'astragale  qui  cède.  La  fracture  porte 
toujours  sur  le  bras  postérieur  du  levier  astragalicn,  entre  le  point 
d'application  de  la  puissance  —  représentée  par  les  ligaments  mal- 

(1)  En  cherchant  à  reproduire  expérimentalement  des  luxations  doubles  de 
l'astragale,  Rochet  obtenait  une  fracture  du  col  de  cet  os,  toutes  les  fois  que,  le 
pied  étant  en  flexion  forcée  sur  la  jambe,  il  frappait  violemment  sur  les  plateaux 
tibiaux.  Le  fragment  antérieur  restait  en  place,  en  raison  de  ses  attaches,  le 
fragment  postérieur,  refoulé  par  la  lèvre  tibiale,  se  luxait  en  arrière. 
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léolo-aslragaliens  postérieurs,  —  et  le  point  d'appui —  le  ligament 
interosseux  et  ses  insertions  dans  le  sinus  astragalien. 

En  réalité,  les  ligaments  ne  sont  pas  assez  puissants  pour  frac- 
turer l'os;  la  fracture  résulte  à  la  fois  de  la  transmission  du  choc 
au  col  astragalien  par  1-a  lèvre  antérieure  du  tibia,  et  d'une  inflexion 
du  col  sur  le  corps.  Les  deux  fragments  sont  refoulés,  l'un  dans  un 
sens,  l'autre  dans  l'autre,  par  la  lèvre  tibiale,  la  loge  postérieure  étant 
ouverte  livre  passage  au  fragment  postérieur  qui  peut  s'énucléer. 

c.  La  chute  se  fait  d'aplomb.  —  Ou  bien  la  violence  s'épuise  dans 
la  mortaise  tibio-péronière  qui  éclate,  ou  dans  le  calcanéum  qui  se 
brise;  assez  souvent  l'astragale  est  également  lésé.  Ceci  explique  la 
fréquence  des  fractures  associées  des  malléoles  et  de  l'astragale,  du 
•calcanéum  et  de  l'astragale. 

La  fracture  intéresse  le  corps  de  Tastragale.  L'obliquité  du  trait, 
•qui  répond  à  l'obliquité  de  l'axe  malléolaire,  l'empreinte  laissée  sur 
la  poulie  par  la  lèvre  antérieure  de  la  mortaise  tibiale  sous  forme 
d'un  tassement  du  tissu  spongieux,  ou  bien  l'aplatissement  du  corps 
de  l'astragale,  plaident  en  faveur  de  la  transmission  du  choc,  c'est- 
à-dire  de  l'écrasement,  comme  mécanisme  de  la  fracture. 

Les  chutes  sur  la  plante  ne  représentent  pas  toute  l'étiologie  des 
fractures  de  l'astragale. 

Le  pied  peut  se  trouver  coincé,  dans  le  sens  antéro-postérieur, 
«ntre  le  sol,  ou  un  obstacle  sur  lequel  le  talon  prend  point  d'appui,  et 
l'agent  vulnérant  qui  presse  sur  la  partie  antérieure  du  pied.  La  frac- 
ture porte  alors,  soit  sur  la  tête  astragalienne  qui  éclate  (Abadie),  — 
c'est  une  fracture  par  compression,  —  soit  sur  le  col  qui  se  brise  par 
flexion. 

Une  torsion  du  pied  en  dedans  sans  chute,  ou  une  chute  de  plain- 
pied  après  un  simple  faux  pas  peuvent  fracturer  le  col  (1). 

Bousquet,  Durand,  Destot,  Scherrer  et  Latour  ont  reproduit  ex- 
périmentalement ces  fractures  par  torsion,  en  imprimant  au  pied  un 
mouvement  de  rotation  forcée  en  dedans.  Le  trait  de  fracture  occupe 
alors  le  col  et  suit  la  gouttière  interosseuse. 

Fractures  apophysaîres.  —  Destot  et  Bergeret  attribuent  la 
fracture  de  Shepherd  à  la  pression  de  l'apophyse  sur  le  calcanéum 
lors  d'une  chute  sur  la  plante.  C'est  par  ce  mécanisme  qu'elle  se 
produit  lorsqu'elle  accompagne,  ce  qui  est  d'ailleurs  fréquent,  un 
enfoncement  du  thalamus. 

(1)  Scherrer  et  Latour,  £"0/10  méd.  du  Nord,  24  déc.  1911. 

Dans  un  cas  observé  par  Durand  [Bull.  Soc.  cliir.,  Lyon,  1909),  le  mécanisme 
de  la  torsion  est  des  plus  nets.  Un  ouvrier  déchargeait  des  sacs  de  farine  par  une 
planche  formant  pont  entre  la  voiture  et  le  quai  d'embarquement;  la  planche 
cassant,  l'homme  tomba  de  telle  façon  que  le  bord  interne  de  l'avant-pied  buta  sur 
le  fragment  de  planche,  alors  que  le  talon,  portant  à  faux  et  sous  le  choc,  tendait 
à  s'enfoncer  dans  le  vide  ;  la  radiographie  montra  une  fractuie  du  col  de  l'astra- 
gale. 
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Lorsqu'elle  succède  à  un  mouvement  de  torsion  ou  de  flexion  forcée 
du  pied,  elle  reconnaît  comme  cause  probable  un  arrachement  par 
le  ligament  péronéo-astragalien  postérieur  dans  le  premier  cas 
(Shepherd,  Grûnert),  parle  ligament  astragalo-calcanéen  postérieur 
et  les  lames  fibreuses  de  la  gouttière  du  fléchisseur  propre  du  gros 
orteil  dans  le  second  (Ombrédanne)  (1). 

D'après  Morestin,  la  fracture  de  V apophyse  externe  reconnaîtrait 
comme  cause,  ou  bien  un  mouvement  brusque  de  flexion  et  d'abduc- 
tion, ou  bien,  lorsqu'il  s'agit  d'une  chute,  le  heurt  de  cette  apophyse 
contre  le  calcanéum.  Ce  dernier  mécanisme  est  rare,  car,  dans  ces 
cas,  la  fracture  porte  habituellement  sur  le  calcanéum. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  r  Fractures  de  la  tête  de  Fastrag-ale. 

—  Les  symptômes  sont  assez  obscurs  et  se  cachent  ordinairement 
sous  le  masque  de  l'entorse  médio-tarsienne. 

La  douleur  localisée  est  maxima  au  niveau  de  la  moitié  interne  de 
l'articulation  de  Chopart,  le  bord  interne  du  pied  est  épaissi  et  la 
cambrure  exagérée,  par  suite  de  la  saillie  des  fragments  sur  le  dos 
du  pied;  cette  saillie  est,  d'ailleurs,  souvent difficilementappréciable- 
à  la  palpation,  par  suite  du  gonflement.  La  crépitation  osseuse  est 
rarement  perçue. 

Le  pied  plat  peut  être  primitif;  le  plus  souvent  il  est  secondaire  et 
apparaît  lorsque  le  malade  commence  à  marcher  :  la  voûte  plantaire 
s'affaisse  par  suite  de  la  diminution  de  longueur  de  l'arc-boutant 
astragalien. 

2°  Fractures  du  col  et  du  corps.  —  Cliniquement,  les  fractures 
du  col  et  du  corps  se  confondent,  et  les  différents  types  anatomiques- 
que  nous  avons  étudiés  se  réduisent  à  deux  : 

a.  Les  fractures  sans  déplacement  ; 

b.  Les  fractures  avec  déplacement. 

Un  certain  ensemble  de  symptômes  leur  sont  communs.  Ce  sont  : 
l'impotence  fonctionnelle,  le  gonflement  considérable  du  cou-de- 
pied,  l'ecchymose  uni  ou  bilatérale,  primitivement  parallèle  aux. 
bords  plantaires  et  remontant  ensuite  le  long  des  gouttières  rétro- 
malléolaires,  la  sensibilité  vive  à  la  pression  de  l'interligne  tibio- 
tarsien  ;  par  contre,  aux  fractures  avec  déplacement  appartient  en- 
propre  un  symptôme  important  :  la  déformation. 

a.  Fractures  sans  déplacement.  —  Leur  symptomatologie  est 
fruste.  La  déformation  est  nulle,  le  gonflement,  l'ecchymose  sans 
caractères. 

La  palpation  est  difficile  en  raison  du  gonflement  des  parties- 
molles,  de  l'hémarthrose  tibio-tarsienne,  des  épanchemenls  syno- 
viaux. 

(1)  Ebbinghaus,  qui  a  vu  survenir  cette  fracture  après  un  mouvement  d'exteu 
sion  forcée  du  pied,  estime  que  l'apophyse  est  décapitée  par  le  rebord  postérieur 
de  la  mortaise  tibio-péronière  ! 
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En  pinçant  le  col  de  l'astragale  entre  deux  doigts,  —  l'un  dans  le 
sinus  du  tarse,  au-devant  de  la  massue  péronière,  là  où  la  joue 
externe  de  la  poulie  astragalienne  est  libre  en  avant  et  où  on  peut 
«  tâter  le  pouls  de  Tastragale»  (Destot),  l'autre  en  avant  delà  malléole 
interne,  lepiedenhyperextension,  — on  réveille  une  douleur  exquise, 
en  même  temps  qu'on  constate  un  élargissement  du  col  de  l'astra- 
gale, et  que  l'on  perçoit,  parfois,  une  crépitation  osseuse  lorsqu'on 
imprime  à  Tavant-pied  des  mouvements  de  latéralité.  Cette  crépi- 
tation est  plus  facilement  perçue  sous  anesthésie,  lorsque  la  contrac- 
ture du  triceps  sural  a  disparu. 

Les  mouvements  d'extension  et  de  flexion  sont  limités  et  doulou- 
reux, ceux  d'abduction,  d'adduction  etderotation  ordinairement  con- 
servés. La  flexion  est  particulièrementdouloureuse  lorsque  la  fracture 
intéresse  le  corps  de  Tastragale,  parce  qu'elle  fait  rentrer  sous  la 
mortaise  tibio-péronière  la  partie  antérieure,  plus  large,  de  la  tro- 
chlée  fracturée. 

Le  pied  est  habituellement  en  varus  éqiiin^  attitude  vicieuse 
typique,  qui  tient  très  probablement  à  une  contracture  de  défense 
des  muscles,  le  pilier  externe  étant  seul  à  supporter  le  poids  du 
corps. 

Si  le  fragment  postérieur  est  écrasé,  le  pied  est  immobilisé  dans 
une  attitude  vicieuse  fixe  en  rapport  avec  son  attitude  de  chute  : 
ordinairement  extension  légère  (Villard),  quelquefois  équinisme 
marqué  (Vallas). 

L'abaissement  des  malléoles,  moins  marqué  cependant  que  dans 
les  fractures  avec  énucléation  du  fragment  postérieur,  l'effacement 
des  gouttières  sous-malléolaires,  le  blocage  du  pied  auquel  on  ne 
peut  imprimer  aucun  mouvement  de  flexion,  d'extension,  d'adduc- 
tion ou  d'abduction,  la  perception,  à  la  palpation,  en  avant  des  mal- 
léoles et  sur  le  cou-de-pied,  d'une  masse  globuleuse  saillante  qui 
répond  au  fragment  antérieur  et  constitue  un  véritable  butoir  qui 
s'oppose  à  la  flexion,  caractérisent  cette  variété  de  fracture. 

b.  Fractures  avec  déplacement.  —  Plusieurs  cas  se  présentent  : 

Ou  bien  le  déplacement  ne  porte  que  sur  un  fragment,  antérieur 
ou  postérieur; 

Ou  bien,  au  déplacement  fragmentaire  s'associe  un  déplacement 
en  masse  du  pied. 

Le  symptôme  capital  est  alors  la  déformation^  elle  devient  assez 
caractéristique  lorsque  l'œdème  a  en  grande  partie  disparu. 

a.  Le  fragment  antérieur  est  taxé  en  avant  sur  le  dos  du  pied. 

La  cambrure  est  exagérée,  l'avant-pied  paraît  raccourci  ;  la  palpa- 
tion révèle,  sur  la  face  dorsale  du  pied,  habituellement  dans  sa  partie 
externe,  l'existence  d'une  saillie  anormale  mobilisable,  au  niveau 
de  laquelle  les  téguments  sont  tendus,  parfois  même  en  voie  de 
sphacèle;  cette  saillie  n'est  autre  que  le  fragmentanlérieur  déplacé. 


108  J.  TANTON.  -  FRACTURES. 

Il  est  parfois  possible  de  reconnaître  l'orientation  de  ce  fragment 
d'après  la  situation  du  bord  tranchant  de  la  surface  fracturée  et 
delà  surface  arrondie  qui  représente  la  tête  astragalienne.  Le  doigt, 
qui  explore  de  haut  en  bas  le  pilon  tibio-péronier,  pénètre,  en  avant 
et  au-dessous  de  lui,  dans  une  dépression  qui  représente  le  lit  aban- 
donné de  la  tête  de  l'astragale. 

Le  tarse  postérieur,  les  régions  malléolaires  et  rétro-malléolaires 
sont  intacts.  Les  mouvements  d'extension  et  de  flexion  sont  pos- 
sibles mais  limités. 

Le  pied  est  en  attitude  vicieuse  de  varus  équin.  On  peut,  après 
l'avoir  saisi  à  pleine  main,  lui  imprimer  des  mouvements  de  latéra- 
lité étendus,  surtout  en  dedans;  ce  symptôme  du  «  ballottement  du 
pied  »  est  des  plus  importants,  sa  recherche  s'accompagne  d'une 
sensation  de  crépitation  en  sac  de  noix  si  les  fragments  ont  conservé 
un  contact  partiel. 

p.  Le  fragment  poslérieiir^  perdant  toute  attache  tigamenteuse, 
s'est  isolément  luxé  en  arrière  et  en  dedans,  sur  le  dos  du  calcanéum. 
La  déformation,  assez  considérable^  intéresse  la  région  rétro-malléo- 
laire. 

Vue  par  sa  face  postérieure,  la  saillie  du  talon  est  augmentée 
dans  le  sens  de  la  hauteur,  les  gouttières  laléro-achilléennes  sont 
-comblées. 

La  palpation  révèle  Texistence,  en  arrière  de  la  malléole  interne, 
d'un  fragment  osseux  déplacé,  plus  ou  moins  mobile,  qui  chevauche 
le  calcanéum,  comble  l'intervalle  qui  existe  entre  la  face  postérieure 
du  tibia  et  le  tendon  d'Achille,  soulève  les  parties  molles,  distend  et 
menace  même  les  téguments. 

Par  contre,  l'avant-pied  ne  présente  ni  saillie  ni  dépression 
-anormales. 

L'abaissement  des  malléoles,  dont  la  pointe  se  trouve  rapprochée 
du  sol  lorsque  le  malade  est  dans  la  station  debout,  est  un  signe 
capital.  Cet  abaissement,  qui  tient  à  ce  que  la  mortaise  tibio- 
péronière  est  descendue  dans  l'intervalle  inter-fragmentaire  et  a 
-emboîté  plus  ou  moins  complètement  le  calcanéum,  peut  atteindre 
1  centimètre  et  demi  à  2  centimètres. 

Le  pied  est  en  varus,  avec  ou  sans  équinisme;  on  peut  lui  imprimer 
<les  mouvements  anormaux  de  latéralité  assez  étendus,  parfois 
même  considérables  ;  le  siège  des  mouvements  de  flexion  et  d'exten- 
sion est  situé  plus  bas  que  normalement    (1). 

y.  Le  pied  est  luxé  en  avant,  entraînant  avec  lui  le  fragment  astra- 
galien  antérieur  ;  la  mortaise  tibio-péronière  repose,  par  l intermé- 
diaire du  fragment  astragalien  postérieur,  sur  le  dos  du  calcanéum. 

(1)  Cette  attitude  en  varus  est  constante.  Dans  un  cas  observé  par  Mauclaihe,  le 
pied  était  dévié  en  valgus  ;  cette  attitude  était  due  à  la  coexistence  d'une  fracture 
<le  Dupuytren. 
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Dans  ce  cas,  la  saillie  talonnière  et  la  dépression  sus-calcanéenne 
n'existent  plus,  le  talon  est  avalé,  il  se  trouve  dans  l'axe  de  la 
jambe,  la  concavité  du  tendon  d'Achille  et  les  gouttières  rétro-mal- 
léolaires  ont  disparu,  le  profil  postérieur  de  la  jambe  et  du  talon 
s'établit  par  une  ligne  droite.  Les  malléoles  se  sont  en  outre  élevées 
au-dessus  du  sol. 

L'avant-pied  est  allongé  de  1  à  2  centimètres,  la  distance  de  la 
malléole  interne  au  tubercule  du  scaphoïde  plus  considérable  que 
du  côté  sain;  toutefois,  la  longueur  du  pied,  mesurée  de  la  pointe 
des  orteils  au  bord  postérieur  du  calcanéum,  reste  normale  ;  le  doigt 
pénètre,  en  avant  de  la  mortaise  tibio-péronière,  dans  une  dépression 
correspondant  à  l'intervalle  inter-fragmentaire. 

L'attitude  du  pied  est  modifiée.  Il  est  transporté  en  dedans  par 
rapport  à  Taxe  de  la  jambe  (déplacement  en  baïonnette),  la  plante 
également  renversée  en  dedans,  en  varus  exagéré,  si  bien  que  Taxe 
de  la  jambe  tombe  plus  ou  moins  en  dehors  du  2'^™*'  orteil,  habituel- 
lement sur  le  4*''"''  ou  le  5^""^,  parfois  même  en  dehors  du  pied  (Ombré- 
danne).  La  malléole  externe  fait  une  saillie  exagérée,  la  malléole 
interne  est  si  peu  apparente  qu'elle  semble  manquer;  la  palpa- 
tion  seule  révèle  son  existence.  Le  bord  interne  du  pied  est  plus 
creux.  Un  certain  degré  d'équinisme  est  très  souvent  associé  au 
varus. 

Les  mouvements  de  flexion  et  d'extension  sont  conservés,  mais 
limités,  ceux  d'adduction  et  d'abduction  très  diminués. 

Enfin,  Erichsen  signale,  comme  symptôme  appartenant  à  cette 
variété  de  fracture,  la  flexion  forcée  du  gros  orteil,  due  à  la  tension 
de  son  tendon  fléchisseur  sur  le  fragment  postérieur  refoulé  en 
arrière. 

Fractures  de  Shepherd.  —  Le  symptôme  capital  est  une 
douleur  localisée  assez  vive,  réveillée  par  une  pression  exercée  entre 
la  malléole  interne  et  le  tendon  d'Achille.  fi]xceptionnellement,  il  est 
possible  de  saisir  entre  le  pouce  et  l'index  le  petit  fragment  osseux, 
et  de  percevoir  de  la  crépitation  osseuse  en  lui  imprimant  des 
mouvements  de  latéralité. 

Le  pied  est  en  équinisme,  la  pronalion  et  la  supination  sont 
impossibles. 

La  flexion  du  gros  orteil  est  difficile  et  douloureuse,  le  malade 
accuse  une  achillodynie  persistante  (Legueu,  van  Assen,  Scherliess). 

DIAGNOSTIC.  —  Le  diagnostic  des  fractures  récentes  de  l'astragale 
est  délicat,  en  raison  de  la  difficulté  que  l'on  éprouve  à  explorer  le 
corps  de  l'os,  encastré  dans  la  mortaise  tibio-péronière,  et  le  col, 
noyé  dans  le  gonflement  qui  accompagne  la  fracture. 

Leur  association  fréquente  avec  d'autres  fractures  (fractures  des- 
malléoles,  du  calcanéum,  du  scaphoïde)  les    fait  souvent  mécon- 


110  /.  TANTON.  -  FRACTURES. 

naître^  ces  deraières  retenant  à  leur  profit  l'attention  du  chirur- 
gien. 

En  outre,  certains  de  leurs  symptômes  appartiennent  également  à 
d'autres  lésions;  c'est  ainsi  que  rabaissement  des  malléoles,  l'ef- 
facement des  gouttières  rétro-malléolaires,  sont  communs  aux  frac- 
tures du  calcanéum  et  à  celles  de  l'astragale^  la  luxation  du  pied  en 
avant,  l'effacement  du  talon,  la  déviation  en  varus,  la  limitation  des 
mouvements  de  flexion  et  d'extension  appartiennent  à  la  fois  aux 
fractures  de  Tastragale  et  aux  fractures  de  la  mortaise  tibio- 
péronière. 

C'est  l'existence  ou  l'absence  de  déformation  qui  doit  guider  le 
diagnostic. 

Premier  cas.  —  //  n  existe,  en  dehors  du  gonflement,  aucune  défor- 
mation. 

On  pense  à  une  entorse  ou  une  contusion.  L'erreur  est  des  plus 
fréquentes;  sur  38  fractures  de  cet  ordre,  3  fois  seulement  le  véri- 
table diagnostic  fut  porté  (Cabot  et  Binney)  ;  sur  28  traumatismes 
du  cou-de-pied  diagnostiqués  entorse,  Reinhardt  a  trouvé  20  fois 
une  fracture  de  l'astragale. 

Le  diagnostic  d'entorse  ne  sera  porté  que  par  élimination,  après 
palpation  soigneuse  du  calcanéum,  du  col  astragalien,  de  la 
portion  de  la  poulie  astragalienne  découverte  dans  l'hyperexten- 
sion  du  pied,  et  de  la  région  astragalienne  postérieure.  La  consta- 
tation, en  un  point  limité  de  l'os,  d'une  douleur  exquise  et  constante, 
fera  conclure   à  une  fracture. 

La  radiographie  est  indispensable;  elle  doit  concerner  le  pied 
malade  comme  le  pied  sain  lorsqu'on  soupçonne  une  fracture  de 
Shepherd,  un  os  trigone  normal  pouvant  simuler  une  fracture  du 
processus  postérieur. 

Deuxième  cas.  —  //  existe  une  déformation. 

Celle-ci  est  une  modification  de  la  ligne  de  voûte,  de  la  ligne  de 
cambrure  ou  du  profil  talonnier,  une  attitude  vicieuse  du  pied  en 
équinisme,  varus  ou  varus  équin. 

a.  La  voûte ptantaire  est  affaissée.  —  Cet  affaissement,  qui  est  à  peu 
près  la  règle  dans  les  fractures  du  calcanéum,  est  l'exception  dans 
celles  de  l'astragale,  étant  donnée  la  situation  de  cet  os  en  super- 
structure au-dessus  de  la  voûte.  Seule,  dans  le  groupe  des  fractures 
astragaliennes,  la  fracture  isolée  de  la  tête  s'accompagne  d'un  pied 
plat  valgus  traumatique  par  déplacement  primitif  ou  secondaire  de 
la  tête  astragalienne  en  bas,  en  avant  et  en  dedans.  Et  dans  ce  cas, 
le  valgus  s'associe  à  une  exagération  paradoxale  de  la  cambrure  du 
pied  et  à  une  brisure  de  Tare  interne  qui  permettent  le  diagnostic. 

b.  La  tigne  de  cambrure  est  exagérée.  —  On  constate  sur  le  dos  du 
pied  une  saillie  anormale,  le  pied  est  dévié  en  varus,  mais  le  profil 
talonnier  est  normal.  Il  faut  alors  penser  à  une  fracture  du  colastraga- 
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]ien  avec  énucléalion  dorsale,  complète  ou  incomplète,  du  fragment 
antérieur  et  en  rechercher  les  signes. 

-     Deux  lésions  pourraient  prêter  à  erreur  :  la  luxation  du  cuboïde  et 
la  luxation  double  de  Tastragale. 

La  première  est  rarissime,  la  saillie  de  l'os  déplacé  est  en  dehors 
de  la  ligne  de  cambrure.  Quant  à  la  luxation  double  de  lastragale, 
elle  est  également  beaucoup  plus  rare  que  la  fracture  du  col,  et  dans 
ce  cas,  la  saillie  que  forme  l'astragale  sur  le  dos  du  pied  plus  consi- 
dérable que  celle  que  forme  le  fragment  antérieur  luxé  dans  une 
fracture  du  col  ;  les  mouvements  du  pied  sont  complètement 
abolis. 

La  luxation  sous-astragalienne  du  pied  en  arrière  (Broca)  (luxatio 
pedis  sub  talo,  énucléation  incomplète  de  l'astragale  en  avant  de 
Destot)  exagère  fortement  la  cambrure  du  pied,  mais  Tavant-pied  est 
raccourci  eten  forte  hyperextension,etladistancedespointesmalléo- 
laires  au  sol  augmentée;  la  palpation  révèle,  sur  le  dos  du  pied,  la 
saillie  immobile  et  indolore  formée  par  la  tête  de  Tastragale  ;  le 
pied,  au  lieu  d'être  ballant,  est  fixé  dans  son  attitude  et  ne  possède 
que  des  mouvements  peu  étendus  de  flexion  et  d'extension. 

c.  Le  profil  talonnier  est  modifié, —  Ces  modificationsappartiennent 
à  la  fois  aux  fractures  de  l'astragale  avec  luxation  du  pied  en  avant, 
aux  luxations  tibio-tarsiennes  et  sous-astragaliennes  du  pied  en 
avant,  aux  fractures  malléolaires,  aux  fractures  marginales  anté- 
rieures du  tibia  avec  déplacement  du  pied  en  avant. 

Pratiquement,  les  luxations  tibio-tarsiennes  n'existent  pas  sans 
fracture  malléolaire  ;  on  devra  donc  soigneusement  vérifier  l'état 
des  malléoles.  En  outre,  dans  les  luxations  tibio-tarsiennes  en  avant, 
la  saillie  de  l'astragale  exagère  la  ligne  de  cambrure. 

Dans  la  fracture  de  Tastragale  avec  luxation  du  pied  en  avant,  la 
cambrure  du  pied  a,  au  contraire,  habituellement  disparu  et  fait 
place  à  un  angle  abrupt:  en  avant  du  bord  antérieur  de  la  mortaise 
tibio-tarsienne  existe  une  dépression  et  la  palpation  ne  retrouve  pas 
la  tête  arrondie  de  l'astragale. 

Dans  la  luxation  sous-astragalienne  du  pied  en  avant  (Broca) 
(^luxation  sous-astragalienne  postérieure  de  Malgaigne),  le  pied  est 
en  flexion,  le  talon  repose  seul  sur  le  sol,  le  scaphoïde  fait  une 
saillie  exagérée,  séparée  de  la  tête  de  l'astragale  par  une  dépres- 
sion, le  talon  est  surmonté  d'une  tuméfaction  soulevant  le  tendon 
d'Achille  et  constituée  par  la  partie  postérieure  du  corps  de  l'astragale. 

La  fracture  bi-malléolaire  avec  fragment  marginal  antérieur  et 
déplacement  du  pied  en  avant  peut  également  simuler  la  fracture 
de  l'astragale  avec  luxation  du  pied  en  avant.  La  fracture  des  mal- 
léoles, la  saillie  anormale  du  fragment  marginal,  haut  placée,  tibiale 
et  non  tarsienne,  l'augmentation  de  volume  du  fût  de  la  jambe  sont 
en  faveur  d'une  fracture  mortaisienne. 
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En  somme,  dans  les  cas  de  luxation  totale  du  pied  en  avant,  si  les: 
malléoles  sont  intactes,  il  faut  penser  à  la  fracture  de  l'astragale 
(Destot). 

d.  Le  pied  est  en  attitude  vicieuse^  varus  ordinairement  associé  à 
un  degré  variable d'équinisme. 

Une  attitude  en  varus  net,  associée  aune  douleur  à  la  pression  sur 
le  col  astragalien,  en  avant  de  la  mortaise,  est  un  signe  à  peu  près 
certain  de  fracture  de  Tastragale. 

Si  les  pointes  malléolaires  sont  rapprochées  du  sol,  le  pied  enéqui- 
nisme  fixe,  il  faudra  penser  à  une  fracture  du  corps  de  l'astragale 
avec  écrasement. 

En  résumé,  «  un  pied  en  attitude  fixe,  typique,  irréductible,  sans 
lésions  des  malléoles,  en  forte  extension,  subluxé  en  avant,  en  rota- 
tion interne  et  léger  varus,  fait  penser  à  la  fracture  de  Tastragale  » 
(Gayet). 

Le  diagnostic  de  fracture  de  Tastragale  étant  posé,  la  grosse  dif- 
ficulté est  de  préciser  si  la  fracture  intéresse  le  col  ou  le  corps  de 
cet  os.  C'est  à  la  radiographie  que  Ton  demandera  de  trancher 
la  question;  encore  la  réponse sera-t-elle  souvent  difficile,  Tobliquité 
du  col  astragalien  rendant  trè  difficile  la  lecture  des  clichés.  L'apo- 
physe externe  sert  de  repère  :  si  elle  est  dans  le  fragment  postérieur, 
c'est  une  fracture  du  col;  c'est  une  fracture  du  corps  si  elle  se  trouve 
dans  le  fragment  antérieur  (1). 

Dans  les  fractures  anciennes,  \e  diagnostic  est  habituellement  plus 
facile  que  dans  les  fractures  récentes,  la  déformation  plus  apparente 
si  le  déplacement  n'a  pas  été  réduit. 

La  limitation  des  mouvements  d'extension  et  de  flexion,  la  sensa- 
tion d'un  butoir  osseux  qui  s'oppose  à  la  flexion  complète,  la  per- 
ception, à  la  palpation,  d'un  élargissement  transversal  du  col  de 
l'os,  ou  d'un  épaississement  osseux  pouvant  aller  jusqu'à  com- 
bler les  gouttières  pré-malléolaires  et  le  sinus  du  tarse,  la  diminu- 
tion de  hauteur  de  l'os,  l'attitude  vicieuse  typique  en  varus  ou  varus 
équin  (D.  MoUière,  Monod,  Kûmmer)  ou  eu  équin  pur  (Vallas, 
Herbet)  permettent  de  porter  le  diagnostic  rétrospectif  de  fracture 
de  l'astragale. 

COMPLICATIONS.  —  La  communication  du  foyer  de  fracture  avec 
l'extérieur  est  loin  d'être  rare  (18  fois  sur  63  fractures,  Ménissez)  (2). 
Elle  peut  être  primitive  :  les    téguments  sont   déchirés  par  le  frag- 


(1)  La  valeur  de  ce  repère  n'est  pas  absolue.  Si  l'apophyse  externe  fait  partie  dui 
fragment  postérieur,  c'est  sûrement  une  fracture  du  col  ;  si  elle  fait  partie  du 
fragment  antérieur,  il  y  a  seulement  présomption  très  forte  en  faveur  d'une  frac- 
ture du  corps. 

(2)  MÉisissEz,  Thèse  de  Paris,  1898. 
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menl  fracturé  violemment  expulsé  de  sa  loge  ;  la  plaie  peut  être  assez 
large  pour  que  le  fragment  fasse  hernie  ou  même  se  luxe  au  travers 
(Nielssen).  Assez  souvent,  elle  est  secondaire,  consécutive  au  spha- 
cèle  des  téguments  tendus  sur  larête  vive  d'un  fragment. 

On  peut  observer  des  compressions  des  vaisseaux  et  des  troncs 
nerveux,  du  nerf  tibial  postérieur  en  particulier,  dans  les  fractures  qui 
s'accompagnentd'un  déplacement  du  fragment  postérieuren  arrière. 
On  devra  donc,  dans  toute  fracture  de  l'astragale,  explorer  soigneu- 
sement la  sensibilité  du  pied. 

D'autres  fois,  c'est  le  cal  qui  englobe  ou  comprime  le  nerf  tibial 
postérieur  ;  des  douleurs  violentes,  des  troubles  trophiques  graves, 
des  déformations  définitives  (pied  bot  varus  équin  névritique), 
peuvent  être  la  conséquence  de  la  névrite  de  ce  tronc  et  légitimer 
l'amputation  (Albertin,  Bérard  et  Patel)  (1). 

PRONOSTIC.  —  Les  fractures  ouvertes  àe  Tastragale  ont  le  pronos- 
tic sombre  de  toutes  les  fractures  articulaires  ouvertes.  Au  danger 
de  l'infection  de  Tarticbi  s'ajoute  l'insuffisance  du  drainage  d'une 
articulation  aussi  serrée  que  la  libio-tarsienne  et  la  possibilité  de  la 
nécrose  d'un  os  mal  vascularisé. 

Le  pronostic  fonctionnel  des  fractures  abritées  de  l'astragale  est 
toujours  réservé;  de  longues  années  après  leur  traumatisme,  les 
malades  ne  peuvent  marcher  sans  souffrir. 

Sur  8  fractures  anciennes  de  f  astragale,  Cabot  et  Binney  n'ont 
trouvé  que  2  résultats  passables,  soit  25  p.  100,  les  6  autres  étaient 
franchement  mauvais  Ce  sont  les  fractures  du  col  qui  ont  donné  les 
moins  mauvais  résultats.  La  durée  de  l'incapacité  fonctionnelle  est 
très  longue,  un  à  deux  ans  et  même  plus. 

Toutefois,  une  différence  s'impose  dès  le  début  entre  les  diverses 
fractures  de  l'astragale  au  point  de  vue  du  pronostic  : 

Les  fractures  de  la  tête  astragalienne  ont  un  pronostic  réservé  er> 
raison  de  l'arthrite  médio-tarsienne,  des  douleurs,  des  troubles  fonc- 
tionnels persistants  qu'elles  entraînent  et  qui  rendent  la  marche  et 
la  station  debout  très  pénibles. 

Les  fractures  du  col  «  qui  séparent  le  trépied  et  détruisent 
l'équilibre  »  (Destot)  mais  n'intéressent  aucune  articulation^ 
ont  un  pronostic  plus  favorable  que  les  fractures  de  la  tête  et  que 
les  fractures  du  corps,  à  condition  toutefois,  qu'un  broiement  du  tissu 
osseux  n'aboutisse  pas  à  une  diminution  de  longueur  du  col  et  à  la 
bascule  du  corps. 

Lorsqu'elles  ne  s'accompagnent  pas  d'énucléation  du  fragment 
antérieur  et  que,  par  suite,  l'articulation  astragalo-scaphoïdienne 
reste  intacte,  la  réparation  peut  se  faire  dans  d'assez  bonnes  condi- 

(1)  HÉRARD  et  Patel,  Revue  orthop.,  1904. 
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lions.  Toutefois,  surtout  lorsque  le  trait  est  voisin  de  la  trochlée, 
l'élargissement  du  col,  la  production  extrêmement  fréquente  d'ostéo- 
phytes  sur  sa  face  supérieure,  réalisent,  au-devant  du  plateau 
tibial,  une  sorte  du  butoir  qui  limite  souvent  notablement  la 
flexion. 

Les  fractures  du  corps,  intéressant  les  articulations  astragalo- 
calcanéenne  postéro-externe  et  tibio-tarsienne,  sont  doublement  arti- 
culaires. 

Elles  s'accompagnent,  même  lorsqu'elles  sont  sans  déplacement, 
a  forliori  lorsqu'existe  un  déplacement  du  fragment  postérieur,  d'une 
bascule  plus  ou  moins  marquée  du  corps  astragalien  en  bas  et  en 
avant,  bascule  qui  a  comme  conséquence  la  perte  de  l'équilibre 
tibio-astragalien.  Ce  déséquilibre  d'une  part,  la  dénivellation  des 
surfaces  articulaires  d'autre  part,  entraînent,  dans  une  articulation 
aussi  serrée  que  la  tibio-tarsienne,  une  arthrite  chronique  indéfinie, 
des  douleurs  au  moindre  mouvement  et  aboutissent  plus  ou  moins 
tardivement  à  l'ankylose  fibreuse,  en  l'espèce  véritable  processus 
de  guérison. 

Dans  les  écrasements  de  l'astragale,  a  forliori  dans  les  fractures 
simultanées  de  l'astragale  et  du  plateau  tibial,  le  pronostic  fonc- 
tionnel est  souvent  moins  grave,  le  traumatisme  aboutissant  très 
rapidement  à  une  ankylose  tibio-tarsienne  complète  (Destot,  Vallas, 
Villard).  Un  malade  de  Destot,  dont  l'astragale  était  réduit  en  frag- 
ments, guéri  avec  ankylose  tibio-tarsienne  etastra-galoscaphoïdienne, 
pouvait  faire  de  très  longues  marches  sans  aucune  douleur.  Un  malade 
de  Reclus,  guéri  avec  une  ankylose  tibio-tarsienne  en  bonne  position, 
pouvait  faire  40  kilomètres  sans  souffrir  (voy.  fig.  7o,  p.  120).  C'est 
alors  la  position  respective  des  segments  ankylosés  qui  règle  le  pro- 
nostic. Si  l'ankylose  est  en  bonne  position,  le  résultat  fonctionnel 
est  satisfaisant,  surtout  sil  se  produit  des  mouvements  de 
suppléance  et  de  compensation  dans  l'articulation  de  Chopart  et 
dans  la  sous-astragalienne.  Si  l'ankylose  est  en  mauvaise  position 
(équinisme,  varus  équin),  le  pronostic  fonctionnel  est  des  plus 
graves. 

Dans  les  fractures  de  Shepherd,  bien  que  l'absence  de  consolida- 
tion soit  à  peu  près  la  règle,  le  pronostic  est  ordinairement  bénin. 
Toutefois,  certaines  de  ces  fractures  s'accompagnent  parfois  de 
gêne  dans  le  fonctionnement  du  tendon  du  fléchisseur  propre  du 
gros  orteil,  d'épanchement  permanent  dans  sa  gaine,  d'achillodynies 
rebelles,  persistant  de  six  mois  (Legueu)  ou  un  an  (Leray)  à  dix 
ans  (Dittmar),  qui  entravent  considérablement  la  marche. 

TRAITEMENT.  —  I  Fractures  abritées,  —a.  Fractures  sans  dé- 
placement. —  Certains  auteurs  (Jaboulay,  Ombrédanne,  Destot, 
Vallas,  Albertin,  Gayet),  arguant  des  chances  minimes  que  l'on  a 
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d'obtenir  un  bon  résultat  fonctionnel,  conseillent  Tastragalectomie 
d'emblée  et  font  de  cette  méthode  le  traitement  de  choix  des  fractures 
abritées  de  Tastragale.  On  fait  ainsi  gagner  au  malade  le  temps  de 
la  consolidation  osseuse  —  beaucoup  plus  long  que  celui  de  la  for- 
mation d'une  néarthrose  après  astragalectomie  —  et  celui  de  la 
convalescence,  car  les  mouvements  et  la  marche  ne  sauraient  être 
repris  que  lentement,  après  consolidation,  alors  que  six  semaines 
après  une  astragalectomie  le  malade  est  capable  de  marcher 
avec  une  chaussure  à  talon  élevé  pour  compenser  le  raccourcisse- 
ment. 

En  fait,  c'est  moins  l'existence  ou  l'absence  d'un  déplacement, 
que  la  nature,  articulaire  ou  extra-articulaire,  de  la  fracture 
qui,  en  établissant  le  pronostic  de  la  lésion,  dicte  la  conduite  à 
tenir. 

Une  fracture  du  col  astragalien  sans  déplacement  peut  guérir  avec 
un  bon  résultat  fonctionnel,  car  elle  n'intéresse  aucune  surface  arti- 
culaire. On  attendra  la  consolidation  sous  immobilisation  plâtrée, 
après  correction  de  l'attitude  vicieuse.  Si  les  fragments  montrent 
une  tendance  au  chevauchement,  on  immobilisera  le  pied  en  exten- 
sion forcée  pour  rétablir  la  longueur  du  col.  Le  massage  et  la  mobi- 
lisation seront  commencés  vers  le  vingtième  ou  vingt-cinquième 
jour,  la  marche  permise  seulement  vers  le  cinquantième.  Ce  n'est  que 
si  des  douleurs  persistaient  longtemps  après  la  consolidation,  si  les 
mouvements  de  l'articulation  tibio-tarsienne  se  trouvaient  gênés  par 
le  cal,  en  particulier  si  des  ostéophytes  développés  au  niveau  du  col 
empêchaient  le  jeu  normal  de  la  tibio-tarsienne  et  limitaient  la 
flexion  du  pied,  qu'une  astragalectomie  secondaire  se  trouverait 
indiquée. 

Par  contre,  et  d'une  façon  générale,  les  fractures  du  corps,  même 
sans  déplacement,  commandent  l'astragalectomie  primitive,  en 
raison  des  phénomènes  d'arthrite  chronique  persistante  et  de  l'impo- 
tence qu'elles  entraînent,  la  guérison  ne  pouvant  se  produire 
«  qu'après  de  longues  années  de  soutTrances,  lorsque  Faakylose  tibio- 
tarsienne  et  sous-astragalienne  a  réduit  le  tarse  postérieur  à  un  bloc 
solide  privé  de  mouvements  »  (Destot). 

Dans  les  factures  isolées  de  la  têle  astragalienne,  la  subluxation 
de  l'astragale  étant  secondaire,  l'immobilisation  sous  plâtre,  après 
rétablissement  de  l'arc  interne  de  la  voûte,  suffit  et  les 
résultats  fonctionnels  sont  ordinairement  bons  ;  une  pseudarthrose 
fibreuse  se  fait  entre  l'astragale  et  le  scaphoïde,  et  une  suppléance 
s'établit  dans  la  tibio-tarsienne.  Ultérieurement,  on  fera  porter  au 
malade  une  semelle  qui  soutienne  la  voûte. 

Les  fractures  de  Shepherd  sont  justiciables  d'une  immobilisation 
de  courte  durée,  puis  de  la  mobilisation  et  du  massage.  L'ablation 
du  tubercule  peut  s'imposer  dans  certains  cas  d'impotence   persis- 
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tante,  d'achillodynie   tenace  (Van  Assen)  ;  elle  est  habituellement 
suivie  de  la  disparition  des  phénomènes  douloureux. 

b.  Fractures  avec  déplacement.  —  Trois  conduites  sont  pos- 
sibles : 

a.  La  réduction  non  sanglante  ; 
p.  La  réposition  sanglante; 
y.  L'aslragalectomie  partielle  ou  totale. 

a.  La  réduction  non  sanglante  sous  anesthésie  a  été  souvent  pra- 
tiquée. A  priori^  elle  est  indiquée  dans  les  fractures  du  col  qui 
n'intéressent  aucune  surface  articulaire,  sous  cette  réserve  toute- 
fois, qu'aucun  broiement  du  tissu  spongieux  du  col  n'aura  diminué 
la   longueur  normale  de  Tarc-boutant  antérieur,  toute  diminution 

de  cette  longueur  ayant 
pour  conséquence  une 
bascule  de  l'astragale, 
la  désorientation  de  sa 
tête  et  la  perte  de  l'équi- 
libre tibio-astragalien. 
Si  le  déplacement  du 
fragment  antérieur  est 
incomplet,  elle  est  fa- 
cile et  suivie  d'un  bon 
résultat  fonctionnel 
(fig.    73). 

Si  le  déplacement  de 
ce  fragment  est  com- 
plet, elle  est  difficile 
et  aléatoire.  Raven  (1) 
a  obtenu  un  succès  au 
bout  de  huit  semaines, 
la  mobilité  articulaire 
était  complète  et  la 
marche  parfaite.  Reed, 
Nicolief,  rapportent  des 
cas  analogues. 

En  général,  elle  n'est 
pas  à  recommander  dans  ces  cas,  en  raison  de  la  rotation  fré- 
quente du  fragment,  —  jusqu'à  180°  (Lothrop),  —  de  l'interpo- 
sition des  tendons  (GoUins  Warren)  ou  de  la  fronde  des  extenseurs 
(Morestin),  qui  la  rendent  souvent  impossible,  ou  bien,  lorsqu'on 
a  pu  la  réaliser,  de  la  reproduction,  au  moins  partielle,  du  dépla- 
cement, de  la  production  d'ostéophytes  exubérants  ou  d'un  cal 
vicieux  qui  entravent  le  jeu  normal  de  la  tibio-tarsienne  (Destot). 


Fig.  73.  —  La  fracture  de  la  figure  66,  après  réduc 
tion  non  sanglante  (Ferraton), 


(1)  Raven,  Brit.  med.  Journ.,  1903,  p.   311. 


FRACTURES  DE  L'ASTRAGALE.  117 

Dans  deux  cas  où  elle  fut  tentée  par  Vallas  et  par  Delore,  elle  ne 
se  maintint  pas,  une  arthrite  médio-tarsienne  et  des  douleurs 
permanentes  rendaient  la  marche  impossible;  les  deux  cas  se 
terminèrent  par  une  astragalectomie  secondaire. 

Elle  a  été  également  pratiquée  dans  les  fractures  avec  luxation 
du  pied  en  avant;  Sick,  Neugebauer  (1)  auraient  obtenu  de  bons 
résultats  immédiats,  mais  les  résultats  éloignés  sont  rarement  si- 
gnalés et  semblent  n'être  pas  très  favorables.  Par  contre,  dans  les 
fractures  avec  énucléation  du  fragment  postérieur,  elle  est  impos- 
sible, en  raison  de  la  rotation  plus  ou  moins  complexe  qu'a  subie 
ce  fragment. 

Dans  les  fractures  du  corps^  la  réduction  n'est  pas  à  conseiller 
pour  les  raisons  que  nous  avons  données  précédemment  ;  toute  frac- 
ture du  corps  implique,  en  règle  générale,  l'astragaleclomie  (2). 

p.  La  réduction  sanglante,  avec  ou  sans  synthèse  des  fragments,  n'a 
été  pratiquée  que  dans  quelques  cas,  et  généralement  après  insuccès 
de  la  réduction  non  sanglante,  pour  des  luxations  du  fragment 
astragalien  postérieur  en  arrière  (Urban,  Helferich,  Mûller,  Rossi, 
Eisendrath,  Key,  Marchai)  ou  du  fragment  antérieur  en  avant 
(Lolhrop,  Collins  Warren). 

Après  ouverture  large  de  l'article,  les  fragments  sont  réduits  et 
coaptés,  la  synthèse  peut  en  être  faite  par  vissage  (Key). 

C'est  là  une  méthode  jeune,  que  l'on  peut  évidemment  tenter, 
mais  encore  insuffisamment  connue  dans  ses  résultats  éloignés  (3). 
Elle  ne  convient  guère  qu'aux  cas  récents,  sans  réaction  périostique 
ni  ostéophytes,  aux  fractures  dans  lesquelles  le  trait  n'empiète  pas 
sur  la  trochlée  et  ne  s'accompagne  ni  de  fissures  du  corps,  ni 
de  perte  de  substance  partielle  entre  le  corps  et  le  col. 

y.  L'as/ra^a/ec/om/e  trouve  de  nombreuses  indications.  Déjà  prati- 


(1)  Neugebauer,   Wifn.  klin.   Woch.,  1908. 

(2)  Un  correctif  doit  être  apporté  à  cette  conclusion  trop  absolue.  La  réduction 
non  sanglante  peut  et  doit  être  tentée  dans  les  fractures  du  corps  dont  le  trait, 
très  antérieur,  respecte  la  presque  totalité  de  la  poulie  astrag-alienne.  Dans  deux 
cas  de  Ferraton  {Bull.  Soc.  chir.,  Paris,  17  déc.  1912]  et  de  GmuLAMrLA  [Zeit.  f. 
orthop.  Chir.,  Bd,  XXVII,  p.  190),  la  réduction  non  sanglante  fut  suivie  d'un 
résultat  fonctionnel  excellent.  La  réduction  doit  être  faite  sous  anesthésie  ; 
lorsqu'elle  est  obtenue,  le  pied  est  immobilisé  dans  une  gouttière  plâtrée  pendant 
quinzJe  à  dix-huit  jours,  puis  la  mobilisation  prudemment  commencée. 

(3)  Dans  le  cas  de  Collins  Warren,  par  exemple,  un  an  après  l'intervention 
persistait  une  légère  claudication,  la  flexion  et  l'extension  étaient  limitées  à  lO", 
la  pronation  et  la  supination  impossibles.  Au  total,  résultat  défe-tueux;  aussi  ne 
saurions-nous  accepter  la  façon  de  faire  de  Urban  {Deut.  med.  Woch.,  1904),  qui 
conseille  de  pratiquer  des  sections  tendineuses  et  une  ostéotomie  malléolaire  si 
c'est  nécessaire  pour  faire  la  réposition.  L'astrngalectomie,  que  cet  auteur 
considère  comme  devant  être  exceptionnelle,  donnera,  à  moins  de  frais,  un 
meilleur  résultat. 

Dans  une  fracture  du  col  astragalien,  Marchal  (Bull.  Ass.  méd.  belge  ace.  du 
trav.,  t.  X,  déc.  1913)  fit  une  résection  temporaire  de  la  malléole  externe  pour  repo- 
ser le  fragment  postérieur  luxé  en  arrière  et  en  dedans  du  tibia. 
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quée  par  A.  Cooper  en  1797,  Hancock,  Poinsot,  Norris,  Verneuil, 
Hamilton,  dans  le  but  d'enlever  les  fragments  déplacés  qui  mena- 
çaient la  vitalité  des  tissus,  érigée  en  règle  générale  par  Gaupp  et 
par  Desfosses  dans  toutes  les  fractures  avec  déplacemenl,  elle  est 
considérée  aujourd'hui  comme  la  méthode  de  choix.  Nous  ajoute- 
rons qu'elle  doit  être  précoce  ;  elle  s'impose  avec  d'autant  plus  d'ur- 
gence que  le  sphacèle  des  parties  molles  est  plus  à  craindre. 

Elle  peut  être  partielle  ou  totale. 

Partielle,  elle  n'intéresse  que  le  fragment  déplacé  qu'on  va  cher- 
cher par  une  incision  faite  à  son  niveau.  Le  résultat  a  été  favorable 
dans  les  extirpations  du  fragment  postérieur  luxé  en  arrière  (Hut- 
chinson,  Kûster,  Herbet,  Anderson,  Saletés)  (1),  mauvais  dans  les 
extirpations  du  fragment  antérieur  luxé  (tête  et  col)  (Albertin,  Vallas 
Brooks). 

D'après  Destot,  les  mauvais  résultats  tiendraient,  dans  ce  dernier 
cas,  à  ce  que  le  corps  de  l'astragale,  n'étant  plus  retenu  en  avant  par 
le  butoir  que  devrait  lui  fournir  le  fragment  antérieur,  et  reposant 
en  outre  sur  le  plan  incliné  que  lui  présente  la  face  supérieure  du 
calcanéum,  a  tendance  à  basculer  en  avant  et  n'offre  plus  au  tibia 
qu'un  appui  incertain  et  défectueux. 

L'astragalectomie  totale  est  donc  préférable,  ses  résultats  orthopé- 
diques sont  certainement  meilleurs;  elle  donne  au  blessé  un  pied 
indolore,  solide,  et  une  néarthrose  très  mobile.  Elle  est  indiquée 
dans  toutes  les  fractures  du  corps  de  l'os,  dans  les  fractures  du  col 
avec  déplacement  simultané  des  deux  fragments,  dans  les  fractures 
du  col  avec  perte  de  substance,  dans  les  fractures  à  fragments  mul- 
tiples. 

II.  Fractures  exposées.  —  Ollier  conseillait  le  déblaiement  pri- 
mitif de  la  loge  astragalienne  par  Tastragalectomie,  comme  facili- 
tant le  drainage  et  prévenant  les  complications  infectieuses. 

La  conduite  à  tenir  est  la  môme  que  celle  que  nous  avons  indiquée 
pour  les  fractures  abritées  :  conservation  après  désinfection,  occlu- 
sion aseptique  de  la  plaie,  réduction  du  chevauchement,  s'il  existe,  et 
immobilisation  dans  les  fractures  du  col  sans  déplacement  ou  avec 
déplacement  incomplet,  astragalectomie  secondaire  si  l'infection  sur- 
vient; astragalectomie  primitive  dans  les  fractures  intéressant  le 
corpsde  l'oset  dans  les  fracturesavec  luxation  complètedesfragments. 

II ï.  Fractures  anciennes.  —  Plusieurs  cas  s'observent  : 

1"  Les  fragments  sont  au  contact,  mais  chevauchent  légèrement; 
il  persiste  seulement  un  élargissement  transversal  du  col  de  l'os  et 
des  productions  ostéophytiques  plus  ou  moins  abondantes  qui  li- 
mitent la  flexion. 

2»  Le  fragment  postérieur  s'est  aplati  et  allongé  sous  le   poids  du 

(1)  Herbet,  Bull.  Soc.  anat.  Paris,  févr.  1904.  —  Anderson,  Edlmh.  med.  Joiirn., 
juill.  1911.  —  Saletés,  Communication  personnelle. 
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corps,  le  IVagmeat  antérieur  hypertrophié,  partiellement  énucléé, 
fait,  sur  le  dos  du 
pied  et  en  avant  de 
la  malléole  interne, 
une  saillie  volumi- 
neuse qui  limite 
les  mouvements  de 
ilexion,  d'extension 
et  de  rotation  du 
pied  (fig.  74). 

3'*  La  consolida- 
tion s'est  faite  avec 
persistance  de  Té- 
cartement  fragmen- 
taire et  de  la  luxa- 
tion du  pied  en  avant 
(fig.  75).  L'intervalle 
'entre  les  fragments 
est  rempli  par  un  cal 
fibreux  (Mignon,  Ka- 
wamura)  ;  ce  cal  at- 
teignait 3  centimè- 
tres dans  le  cas  de 
Mignonet  l'astragale 
mesurait  en  totalité 
9  centimètres. 

4°  Le   corps  de  l'astragale  écrasé  s'est   soudé  en  un  bloc   avec 

l'épiphyse  tibiale. 

Si  l'ankylose  tibio- 
larsienne  s'est  faite  en 
bonne  position,  le  ré- 
sultat fonctionnel  éloi- 
gné peut  être  excellent. 
Après  une  impotence 
fonctionnelle  d'une  an- 
née, le  malade  dont  la 
radiographie  est  repré- 
sentée figure  76  pou- 
vait faire  40  kilomètres 
par  jour. 

Trop  souvent,  une 
altitude  vicieuse  perma- 

Fig-.  7,1.  —  Kracture  ancienne  (un  an)  du  corps  de  ncilte    du  pied,  en  équi- 

l'asLraeale,     subluxaLion    antérieure    du    pied,  •                                      , 

consolidation    vicieuse    avec     persistance     du  '''^'^^,    ^.^^     ^'^^^^^  équin, 

déplacement  (Cabot  et  Binney).  uncj  limitation    extrême 


Fif?.  74.  —  Fracture  ancienne  du  coi  de  l'astragale 
(huit  mois).  Énucléation  incomplète  et  hypertrophie 
du  frai>:ment  antérieur  (Mouchet,  cl.   Gaston). 
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des  mouvements,  des  douleurs  persistantes  tenant  à  l'arthrite  des 
articulations  voisines,  sous-astragalienne  et  médio-tarsienne,  sont 
les  séquelles  habituelles  de  ces  fractures. 

De  tels  cas  sont  justiciables  d'une  astragalectomie    secondaire, 
suivie  de  correction  de  la  déformation  et  d'immobilisation  plâtrée. 


Fig.  76.  —  Fracture  ancienne  de  l'astragale   par  écrasement.  Ankylose  tibio-tar- 
sienne;  résultat  fonctionnel  excellent  (Reclus  et  Destot). 

La  ténotomiedu  tendon  d'Achille  peut  être  nécessaire,  après  astra- 
galectomie, pour  permettre  de  replacer  le  pied  en  rectitude,  lorsque 
le  tendon  d'Achille  est  fortement  rétracté. 

Dans  quelques  cas  de  névrite  grave  et  extensive,  avec  déformation 
consécutive  du  pied  (pied  bot  névritiquc)  et  douleurs  permanentes, 
l'amputation  du  pied  sera  Tullime  ressource.  Le  procédé  de  Syme 
sera  choisi  de  préférence,  le  résultat  orthopédique  qu'il  fournit 
étant  supérieur  à  celui  que  donne  le  procédé  de  Guyon. 

II.  —  FRACTURES  DE  LA  MORTAISE  TIBiO-PÉRONIÈRE 

Leur  histoire  comprend,  en  quelque  sorte,  trois  périodes  : 

1°  Une  période  clinique   ; 

2°  Une  phase  expérimentale; 

3°  Une  ère  radiographique. 

Dans  les  deux  premières  périodes,  les  fractures  des  malléoles 
retiennent  exclusivement  Tattention.  Les  déformations,  les  attitudes 
vicieuses  traumatiques  ou  post-traumatiques  typiques  permanentes 
dont  elles  s'accompagnaient  leur  donnaient  une  physionomie  très  par- 
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ticulière  qui,  depuis  longtemps,  les  avait  fait  isoler  en  clinique. 
Puis  la  radiographie  est  venue,  qui  a  montré  Texistence,  à  côté 
des  fractures  des  malléoles,  des  fractures  du  plateau  tibial^  la 
fréquence  et  la  complexité  de  Vassociation  des  unes  et  des  autres. 

1°  Période  clinique.  —  Très  anciennement  connues  et  désio^nées 
sous  le  nom  de  fractures  de  l'extrémité  inférieure  du  péroné,  les 
fractures  des  malléoles  commencent  à  être  bien  étudiées  par 
J.-L.  Petit,  qui  fait  remarquer  que  les  luxations  du  pied  en  dedans 
ou  en  dehors  ne  sont  jamais  simples,  et  ne  peuvent  se  produire 
sans  que  l'une  ou  l'autre  des  malléoles,  ou  quelquefois  le  tibia 
et  le  péroné,  soient  brisés  à  une  certaine  hauteur. 

David,  Bromfield,  Percival  Pott,  Pouteau,  Fabre,  attirent  Tattention 
sur  la  déviation  du  pied  en  dehors  après  fracture  de  la  malléole 
externe,  et  sur  l'existence  du  diastasis  tibio-péronier  inférieur.  Boyer, 
le  premier,  indique,  de  façon  précise,  que  les  fractures  du  péroné 
peuvent  être  produites  par  des  mouvements  violents  d'abduction  ou 
d'adduction  du  pied. 

Mais  c'est  surtout  le  nom  de  Dupuytren  qui  domine  cette  période. 
Dans  une  série  de  leçons  cliniques,  puis  dans  un  remarquable  mé- 
moire publié  en  1819,  il  montre  que  c'est  la  fracture  du  péroné  qui 
conditionne  la  luxation  du  pied,  et  désigne  sous  le  nom  de  fracture 
du  péroné  ce  que,  jusqu'à  lui,  on  appelait /«ra/Zo/î  du  pied  en  dehors. 
Il  isole  un  type  anatomo-clinique  constitué  par  une  luxation  pos- 
téro-externe  du  pied,  avec  fracture  du  péroné  à  deux  pouces  et  demi 
au-dessus  de  la  pointe  de  la  malléole  externe,  fracture  de  la  malléole 
interne  et  déformation  caractéristique,  le  tout  consécutif  à  un  mou- 
vement d'abduction  forcée,  type  qui,  depuis,  porte  son  nom. 

|2o  Phase  expérimentale.  —  Boyer  admettait  que  la  malléole 
interne  se  brisait  par  pression  contre  l'astragale  dans  un  mouvement 
d'adduction  du  pied,  la  malléole  externe,  par  pression  contre  le  calca- 
néum  dans  un  mouvement  d'abduction. 

A  la  suite  de  ses  propres  expériences,  Dupuytren  fît  entrer  en 
ligne  de  compte,  dans  la  pathogénie  des  fractures  malléolaires,  l'ar- 
rachement par  les  ligaments  latéraux.  Il  concluait  que  les  fractures 
au-dessus  de  la  jonction  tibio-péronière  étaient  toujours  consécu- 
tives à  un  mouvement  d'abduction,  les  fractures  au-dessous  ou  au  ni- 
veau de  la  jonction  tibio-péronière,  à  un  mouvement  d'adduction. 

Maisonneuve,  reprenant  les  expériences  de  Dupuytren,  admettait 
les  fractures  par  adduction,  mais  rejetait  les  fractures  par  abduction 
qu'il  n'était  jamais  parvenu  à  reproduire  expérimentalement  (l)  et  y 
substituait  deux  types  nouveaux  :  les  fractures  par  divulsion  et  par 
diastasis. 

Dans  les  fractures  par  divutsion  —  c'esl-à-dire  par  déviation  de  la 

(1)  L'abductioa  forcée,  disait  Maisonneuve,  produit  une  déchirure  des  ligaments 
latéraux  internes,  mais  jamais  de  fracture  malléolaire. 
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pointe  du  pied  en  dehors  —  la  face  externe  de  Tastragale  rel'oule  la 
malléole  péronière  en  dehors  et  en  arrière.  Si  les  ligaments  tibio- 
péroniers  résistent,  c'est  la  malléole  qui  cède  et  se  fracture  à  5  cen- 
timètres de  son  extrémité  inférieure  ;  le  trait  de  fracture  est  oblique 
de  haut  en  bas,  d'arrière  en  avant  et  de  dehors  en  dedans. 

Si  les  ligaments  tibio-péroniers  inférieurs  se  déchirent,  les  deux 
os  de  la  jambe  s'écartent  et  le  péroné  se  fracture  à  sa  partie  moyenne 
ou  à  son  tiers  supérieur,  c'est  \Si  fracture  par  diaslasis. 

En  1845,  Bonnet  (de  Lyon)  reprend  l'étude  expérimentale  des 
fractures  malléolaires  en  variant  à  l'extrême  les  conditions  dans  les- 
quelles l'effort  s'exerce  sur  le  cou-de-pied,  et  «  paraît  s'être  le  pre- 
mier rapproché  de  la  réalité  »  (Quénu). 

Huguier  (1848)  montrait,  après  Maisonneuve,  l'importance  du 
diastasis  tibio-péronier  inférieur.  Mais  alors  que,  pour  le  premier, 
la  résistance  des  ligaments  tibio-péroniers  inférieurs  était  la  condi- 
tion delà  fracture  du  péroné  immédiatement  au-dessus  de  ces  liga- 
ments, Huguier  montre,  —  fait  important, —  que  le  diastasis  se  pro- 
duit d'abord  et  que,  secondairement,  le  péroné  se  fracture  à  deux 
pouces  et  demi  ou  trois  pouces  au-dessus  de  la  pointe  de  la  malléole. 

En  1872,  Tillaux  présentait  à  l'Académie  de  médecine  le  résultat 
de  ses  expériences.  Il  établissait  que  les  fractures  malléolaires  se 
produisent  toujours  dans  un  mouvement  d'abduction  ou  d'adduction 
du  pied,  d'où  deux  catégories  de  fractures  bi-malléolaires  :  les  frac- 
luves par  abduction  et  lesfractures/>ar  adduction  (1).  La  fracture  bi- 
malléolaire  parabduction  n'étaitautre  que  la  fracture  par  divulsion  de 
Maisonneuve,  la  fraclure  de  Dupuytren  ou  de  Pott,  qui  s'accompagne 
habituellement  de  déplacement  plus  ou  moins  marqué  du  pied  en 
arrière  et  en  dehors. 

Le  schéma  anatomo-clinique  découlait  du  schéma  expérimental, 

(1)  Voici  les  conclusions  de  Tillatx. 

Dans  radduction  forcée,  au  fur  et  à  mesure  que  la  violence  continue  son  action, 
on  peut  observer"  : 

1°  Ou  bien  rarrachement  des  lij^ameiits  latéraux  externes  violemment  disten- 
dus :  c'est  l'entorse  externe  du  cou-de-pieil  ; 

2<»  Ou  bien,  si  les  ligaments  résistent,  ce  qui  a  lieu  ordinairement,  une  fraclure 
de  la,  malléole  externe  à  sa  base,  —  fracture  par  arrachement,  comme  l'avaient  vu 
Dupuytren  et   Maisonneuve; 

3°  Une  fracture  à  la  base  de  la  malléole  interne,  refoulée  par  Tastragale. 

L'abduction  exagérée  produit  tout  d'abord  : 

1°  Soit  un  arracheruent  des  ligaments  latéraux  internes  violemment  distendus, 
ce  qui  est  rare  ; 

2°  Soit,  et  plus  souvent,  une  fraclure  de  la  malléole  interne  à  sa  base^  par 
arrachement  ; 

3°  Puis,  la  \iolence  continuant  son  action,  la  face  externie  de  l'astragale  refoule 
la  malléole,  tend  à  l'écarter  du  tibia.  Les  ligaments  péronéo-tibiaux,  violemment 
distendus,  peuvent  céder;  il  se  produit  alors  un  diastasis  péronéo-tibial  infé- 
rieur. Plus  souvent,  ils  résistent  et  le  péroné  se  rompt  par  flexion  au-dessus  d'eux» 
à  7  ou  12  centimètres  de  la  pointe  malléolaire.  Les  ligaments  péronéo-tibiaux 
arrachent  très  souvent  un  fragment  cunéen  de  l'extrémité  inférieure  et  externe 
du  tibia,  iVagmcnt  parfois  limité  au  tubercule  antéro-exlerne  du  tibia. 
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l'auteur  établissait,  en  quelque  sorte,  «  une  véritable  équation  entre 
la  fausse  position  du  pied  et  la  lésion  correspondante  »  (Mignon),  et 
allait  jusqu'à  déduire  la  variété  de  la  lésion  anatomo-pathologique 
de  la  nature  du  mouvement  anormal.  La  simplicité  séduisit  les 
esprits,  le  schéma  de  Tillaux  régna  en  maître,  jusqu'à  ce  que  la 
radiographie  vînt  montrer  la  complexité  du  sujet  et  Tinsuffisante 
rigueur  du  procédé  expérimental. 

30  Ère  radio  graphique.  —  Depuis  l'avènement  de  la  radiogra- 
phie, Tétude  des  fractures  malléolaires  s'est  transformée.  A  côté  de 
la  fracture  de  Dupuytren  qui  semblait  synthétiser  le  groupe  des 
fractures  malléolaires,  d'autres  variétés  ont  pris  place.  A  cette  trans- 
formation s'attachent  tout  particulièrement,  en  France,  les  noms  de 
Destot,  Chaput,  Quénu,à  l'étranger  ceux  de  Pels  Leuden,  Grashey, 
Corner,  Meissner,  etc. 

Astley  Cooper,  Vidal  de  Cassis,  Volkmann,  Verneuil,  Laborie, 
Tillaux,  Duplay,  avaient  montré  l'existence,  dans  beaucoup  de  frac- 
tures de  Dupuytren,  d'un  troisième  fragment,  tibial,  intermédiaire, 
mal  défini  d'ailleurs,  auquel  ils  faisaient  jouer  un  rôle  capital  dans 
l'irréductibilité  de  certaines  de  ces  fractures.  La  radiographie  a 
précisé  la  nature  de  ce  troisième  fragment  et  mis  en  lumière  la  fré- 
quence des  fractures  partielles  ou  totales  du  plateau  tibial. 
.  Ce  sont  d'abord  les  fractures  du  rebord  articulaire  postérieur* 
du  tibia  [fractures  marginales  postérieures),  en  tant  qu'associées  à 
des  fractures  malléolaires  que,  dès  1899,  Destot  met  en  évidence  (1) 
et  dont  il  montre  la  fréquence. 

Alors  que  jusqu'à  lui  cette  Iracture  n'avait  été  signalée  qu'à  titre 
exceptionnel,  comme  trouvaille  d'autopsie,  par  quelques  auteurs 
(Earle,  Adams,  Thaon,  Richet,  Picqué,  iNélaton)  et  considérée 
comme  une  simple  complication  d'une  luxation  du  pied  en  arrière, 
Destot  a  montré  qu'elle  conditionnait  la  luxation  du  pied  en  arrière 
et  que  l'addition  d'une  marginale  postérieure  peut  transformer  une 
fracture  malléolaire  au  point  d'en  faire  un  type  particulier  dont  l'as- 
pect clinique,  la  thérapeutique,  le  pronostic  sont  tout  différents  de 
ceux  d'une  fracture  malléolaire  pure. 

Chaput  (1908)  (2)  étudie  à  son  tour  ces  fractures  et  leur  donne  le 
nom  de  fracturer  marginales  sous  lequel  elles  sont  connues  actuel- 
lement. En  1909,  Meissner  (3)  relate  le  premier  cas  de  fracture  mar- 
ginale postérieure  isolée  ;  Destot,  Quénu  en  apportent  bientôt  de 
nouvelles  observations.  La  fracture  marginale  postérieure,  jusqu'ici 
complication  contingente  d'une  fracture  de  Dupuytren,  deve- 
nait, de   ce  fait,   une   véritable    entité    pathologique,     susceptible 

(1)  In  ÏVzèse  BoisDET,  Lyon,  1899-1900. 

(2)  Chaput,  Les  fractures  malléolaires  du  cou-de-pied  et  les  accidents  du  tra- 
vail. Masson,  Paris,  1908. 

(3)  Meissner,  Beilr.  z.  klin.  Chir.,  Bd.  LXI,  p.  136,  1909. 
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de  s'associer  à  toute  une  série  de  fractures,  malléolaires  ou  autres. 

Ce  sont  ensuite  les  fractures  marginales  antérieures^  puis  les 
marginales  externes,  les  éclatements  du  tibia  dont  Destot,  puis,,  à  sa 
suite,  Ghaput,  Quénu,  etc.,  apportent  des  observations.  Ces  dernières 
variétés  sont  toutefois  plus  rares,  et  la  clinique  montre  qu'elles  sur- 
viennent dans  des  conditions  particulières  qui  les  différencient  des 
précédentes. 

Au  total,  la  radiographie  a  permis  d'apporter  delà  lumière  et  de  la 
précision  —  aux  dépens  peut-être  delà  simplicité  primitive  —  dans  le 
chaos  des  fractures  de  la  mortaise  tibio-péronière  (1). 

CLASSIFICATION.  —  Il  n'est  peut-être  pas  de  chapitre  que  la 
radiographie  ait  plus  profondément  modifié  et  plus  complètement 
remanié  que  celui-ci,  il  n'est  pas  de  région  où  l'extrême  diversité  des 
lésions  anatomo-pathologiques  corresponde  à  une  nomenclature  plus 
imprécise. 

Il  est  encore  classique  de  diviser  les  fractures  des  malléoles 
d'après  le  mécanisme  de  leur  production  —  abduction  ou  divulsion, 
adduction,  diastasis.  —  En  fait,  c'est  là  une  base  insuffisante.  On  peut 
observer,  à  la  suite  d'un  mouvement  forcé  d'adduction  par  exemple, 
des  types  anatomiques  de  fractures  que  l'on  considère,  en  pratique, 
comme  toujours  dues  à  une  abduction  exagérée;  inversement,  on 
peut  voir  des  fractures  par  abduction  s'accompagner  d'une  déviation 


(1)  Voy.  Allemand,  Thèse  de  Lyon,  1902.  —  Anzilotti,  Aiti  délia  Soc.  ital.  di 
ortop.,  1908.  —  AuvRAY,  Bull.  Soc.  chir,,  Paris,  9  juillet  1912  et  12  mai  1914.  — 
Billet,  TJièse  de  Lyon,  1913.  —  Bibergeil,  Arch.  f.  klin.  Chir.,  1907.  —  Bondet, 
Thèse  de  Lyon,  1899-1900.  —  Bonvarlet,  Thèse  de  LiUe,  1896-1897.  —  Bosquette, 
Lyon  méd.,  1908,  et  Dauphiné  méd.,  juillet  1909.  —  Glermo.nt,  Bévue  chir., 
févr.  1913.  —  Ghaput,  Bull.  Soc.  chir.,  Paris,  1899,  1906,  1908.  —  Dambrin,  Bull. 
Soc.  anal.,  Paris,  1910.  —  Destot,  Bévue  chir.,  1902;  Traumatismes  du  pied  et 
rayons  X,  Paris,  Masson,  1911;  Lyon  chir.,  avril  1910,  sept.  1912,  mars  et 
avril  1913,  nov.  1913,  et  Bull.  Soc.  chir.,  Paris,  11  mars  1913.  —  Dupuy  de 
Frenelle,  Congr.  franc,  de  chir.,  1910.  — Eichler,  Beitr.  z.  klin.  Chir.,  Bd.  LV, 
p.  307.  —  Ely,  Thèse  de  Lille,  1897-1898.  —  Fredet,  Bull.  Soc.  anat.,  Paris,  1902. 

—  Fouad-Hassan,  Thèse  de  Montpellier,  1912.  —  Gaignerot,  Thèse  de  Bor  leaux, 
1907.  —  Grashey, Forfsc/ir.  aufdem  Geb.  den  Bôntgenst.,  1907,  p.  139.  —  Gruget, 
Gaz.  des  hôpit.,  1907.  —  Heully  et  Bckîckel,  Bévue  orlhop.,  1911.  —  Hofmann, 
Beitr.  z.  klin.  Chir.,  Bd.  LIX,  1908.  —  Japiot,  Lyonchir.,  avril  1914,  p.  338.  — 
Lexer,  Semaine  méd.,  1909.  —  Luquet  et  Dedet,  Gaz.  des  hôpit.,  1913.  —  Mally 
et  RicHON,  Revue  chir.,  1902.  —  Marsy,  Thèse  de  Lille,  1897.  —  Mauclaire  et 
Legrand,    Bull.  Soc.    anat.,  Paris,   1910.   —   Menier,  Thèse   de   Paris,   1899-1900. 

—  Morestin,  Bull.  Soc.  anat.,  1902.  —  Meyersohn,  Wien.  klin.  Bundschau,  1911. 

—  Pels  Leuden,  Berlin,  klin.  Woch.,  1905,  n°  5.  —  Plagemann,  Beitr.  z.  klin. 
Chir.,  1911,  Bd.  LXIII.  —  Pluyette,  Marseille  méd.,  1911.  —  Potherat,  Bull. 
Soc.  chir.  Paris,  1902,  1911.  —  Quénu,  Revue  chir.,  1907;  janv.,  févr.,  mars,  avril, 
sept.  1912,  et  Bull.  Soc.  chir.,  Paris,  1912.  —  Routier,  Bull.  Soc.  chir.,  Paris, 
déc.  1912.  —  Ruotte,  Arch.  génér.  chir.,  1896.  —  Savariaud,  Bull.  Soc.  chir. 
Paris,  1901.  —  Schhecker,  Deut.  Zeit.f.  Chir.,  févr.  1907.  -  Schwartz,  Bull.  Soc. 
chir.,  Paris,  29  juillet  1911.  —  Servant,  Thèse  de  Paris,  190'i.  —  Vial,  Thèse  de 
Lyon,  1899. —  Viallet,  Bévue  chir..  nov.  1912.  —  Wegner,  Miinch.  med.  Woch., 
1912. 
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du  pied  que  Ton  considère  comme  caractéristique  d'une  fracture  par 
adduction. 

Destot  le  premier  a  réagi  contre  cette  erreur.  Mignon,  Quénu  l'ont 
suivi  dans  cette  voie;  c'est  également  à  Tanatomie  pathologique, 
éclairée  par  la  radiographie,  que  nous  demanderons  la  base  de  notre 
classification. 

La  mortaise  libio-péronière,  —  qui  est,  en  réalité,  non  pas  une  mor- 
taise, mais  une  chape,  c'est-à-dire  une  mortaise  incomplète,  emboîtant 
le  tenon  astragalien,  —  présente  à  considérer  : 

1»  Ln  toit  ou  plafond  :  le  plateau  tibial  inférieur,  le  pilon  tibiat, 
auquel  est  réservée  la  fonction  de  sustentation  (Destot); 

2°  Des  joues  latérales  :  l&s  malléoles,  c'est-à-dire  la  pince  qui 
maintient  la  direction  générale  du  pied  et  assure  l'équilibre  trans- 
versal de  la  jambe  sur  lui  :  le  système  de  direction  (Destot). 

De  puissants  ligaments,  les  tibio-péroniers  antérieur,  postérieur  et 
interosseux,  unissent  la  base  de  la  malléole  péronière  au  tibia  et 
maintiennent  les  dimensions  transversales  de  la  mortaise;  d'autres 
ligaments  relient  le  tenon  astragalien  à  la  mortaise  tibio-péronière. 

Lorsque,  à  la  suite  d'une  violence  quelconque,  l'astragale  fait 
effort  sur  la  mortaise  qui  le  contient,  les  lésions  produites  peuvent 
intéresser  : 

10  Ou  bien  les  ligaments  malléolo-astragaliens  :  c'est  Ventorse 
iibio-tarsienne; 

20  Ou  bien  les  ligaments  tibio-péroniers  inférieurs  :  le  péroné 
s'écarte  du  tibia,    il  y  a  diastasis  tibio-péronier  inférieur  ; 

30  Ou  bien  les  malléoles,  qui  sont  fracturées  isolément; 

40  Ou  bien  le  pilon  tibial  ; 

50  Ou  bien,  à  la  fois,  les  malléoles  et  le  pilon  tibial. 

Ventorse  tibio-tarsienne  sort  de  notre  sujet  et  nous  ne  nous  y 
arrêterons  pas. 

Le  diastasis  tibio-péronier  inférieur,  par  contre,  présente  une 
grande  importance,  à  la  fois  anatomique,  —  en  tant  que  lésion 
accessoire,  compliquant  toute  une  série  d'autres  lésions  mortai- 
siennes,  —  et  thérapeutique,  —  en  tant  qu'élément  de  haute  gravité 
fonctionnelle;  —  nous  lui  consacrerons  quelques  lignes. 

l^es  fractures  isolées  des  malléoles  sont  très  nombreuses,  celles  du 
piton  tibial  exceptionnelles;  les  fractures  associées  des  malléoles  et 
du  pilon  tibial  sont  fréquentes,  mais  leur  histoire  date  d'hier  (l). 

Ce  sont  toutes  des  fractures  articulaires;  les  fractures  du  pilon 
tibial  intéressent  plus   particulièrement  la  sustentation  du  corps, 

(1)  Meissner  {Beit.  z.  klin  Chir.,  1909,  p.  140)  trouve,  sur  211  cas,  47,4  p.  100 
de  fractures  bi-inalléolaires,  24,2  p.  100  de  fractures  de  la  malléole  ex  erne, 
3,3  p.  103  de  fractu  es  de  la  malléole  interne,  1,4  p.  100  de  fractures  isolées  de  la 
surfa-e  articu  aire  du  tiba,  18,5  p.  100  de  fractures  supra-mai. éclaires,  5,2  p.  100 
de  fractures  épiphysaiies. 
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celles  des  malléoles  la  direction  du  pied,  leur  association  compromet 
simultanément  ces  deux  fonctions. 

Nous  étudierons  successivement  ces  diverses  variétés  de  fractures 
de  la  mortaise  tibio-péronière  que  nous  schématisons  dans  le  tableau 
suivant  : 

Fractures  de  la  mortaise  tibio-péronière. 

DiASTASIS    TIBIO-PÉRONIER   INFERIEUR. 

.     , ,  \  Fractures  de  la  malléole   externe. 

Fractures  isolées j  Fractures  de  la   malléole   interne. 

1 «Fractures 

jjgg  /  l  Fractures  bi-malléolaires  basses. 

MALLÉOLES.    )  Fractures  associées )  ''ractures    de    Dupuytren    basses 

Fractures  de  Dupuytren  types. 
Fractures  de  Maisonneuve. 

Fractures  des  tubercules   an- 
térieur   et     postérieur    du 
tibia. 
Fractures  marginales  : 
Antérieures. 
I  '  Externes. 

f  Postérieures. 

',   Fractures cunéennes internes. 
Fracture   marginale   anté- 
rieure associée  à  une  frac- 
ture malléolaire  ; 

b.  Fracture  marginale  externe 
associée  à  une  fracture 
malléolaire  ; 

c.  Fracture  marginale  posté- 
rieure associée  à  une  frac- 
ture malléolaire. 


Fractures 
partielles. 


2«Fractures 

DU 
PILON   TIBIAL. 


Fractures  partielles 
isolées . . 


Fractures  partielles 
associées  à  des 
fractures  des  mal- 
léoles, 

ou 

Fractures  margino- 
tibio-malléolaires. 


l       ne 
\      tui 


Fractures 
totales. 


Éclatements  du  pilon  tibial. 


DIASTASIS  TIBIO-PÉRONIER  INFÉRIEUR. 

Malgaigne  définit  le  diastasis  :  «  une  luxation  dans  une  synar- 
throse))]   cette  définition  doit  être  conservée. 

Elle  implique,  comme  Ta  bien  fait  remarquer  Quénu,  un  écartement 
permanent  du  tibia  et  du  péroné  au  niveau  de  la  jonction  tibio- 
péronière  inférieure,  écartement  qui  a  pour  résultat  l'élargissement 
permanent  de  la  mortaise  tibio-péronière  (1). 

Sa  condition  anatomique  est  une  déchirure  des  ligaments  tibio- 
péroniers  inférieurs  ;  il  s'y  ajoute  quelquefois  un  arrachement  osseux 
portant,  soit  sur  le  péroné,  soit  sur  le  tibia. 


(1)  Il  faut  insister  sur  le  mot  permanent.  C'est  la  condition  nécessaire  pour 
qu'on  puisse  dire  qu'il  y  a  diastasis.  «  L'arrachement  des  ligaments  tibio- 
péroniers  ne  crée  pas  fatalement  le  diastasis,  il  crée  l'entorse  »  (Quénu).  Si  les  sur- 
faces osseuses,  temporairement  séparées  sous  l'action  du  traumatisme,  reprennent 
leurs  rapports  respectifs,  il  y  a  entorse;  si  l'écartement  est  permanent,  il  y  a 
diastasis.  «  Le  diastasis  est  le  résultat  de  l'entorse  comme  la  luxation  est  le 
résultat  des  déchirures  capsulaires  »  (Quénu,  Revue  de  chir.,  1907  et  1912,  p.  416). 
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Il  est  exceptionnel  que  l'arrachement  porte  sur  le  péroné  (Voille- 
mier,  Duplay,  Cliaput,  Schwartz),  c'est  la  fracture  marginale  anté- 
rieure de  Wagstaffe. 

En  règle  générale,  il  porte  sur  le  tibia  ;  il  consiste  alors  dans  la 
fracture,  isolée  ou  associée,  des  tubercules  antéro  et  postéro-externes 
qui  bordent  la  gouttière  péronière  du  tibia,  en  particulier  celle  du 
tubercule  antéro-externe.  Il  n'est  pas  rare  de  voir,  en  dehors  de  toute 
fracture  vraie,  des  fragments  osseux  de  la  corticale  tibiale  arrachés 
par  le  ligament  tibio-péronier;  ils  peuvent  être,  plus  tard,  Torigine 
d'ostéomes  qui  s'opposeront  à  la  réduction  du  diastasis. 

Le  diastasis  s'associe  aux  fractures  de  la  malléole  et  de  la  diaphyse 
péronière  à  tous  les  étages.  Nous  le  retrouverons  dans  tous  les 
groupes  de  fractures  associées  des  malléoles  (bi-malléolaires  basses, 
Dupuytren  basses,  Dupuytren  types)  comme  élément  surajouté, 
contingent,  mais  non  pas  constant;  il  s'observe  dans  les  fractures 
supra-malléolaires,  dans  les  fractures  obliques  du  tibia  au  quart 
inférieur,  etc. 

Suivant  l'intensité  de  la  violence,  le  diastasis  présente  toute  une 
série  de  degrés,  depuis  Técartement  minime  des  surfaces  osseuses 
— ,  ne  se  traduisant  qu'à  la  radiographie,  —  jusqu'à  l'incarcération 
du  bord  supéro-externe  de  la  poulie  astragalienne  entre  le  péroné  et 
le  tibia  avec  ascension  de  l'os  (1)  (voy.  fig.  90,  p.  147). 

Gliniquement,  il  se  traduit,  au  moins  dans  les  formes  accentuées, 
par  le  ballottement astragalien,  sur  lequel  nous  reviendrons  à  propos 
delà  symptomatologie;  Texamen  du  cliché  radiographique  permet 
de  l'apprécier  et  supplée  à  la  clinique  dans  les  cas  légers,  où  le 
ballottement  astragalien  manque  ou  est  peu  net. 

C'est  Ghaput  (2)  qui  a  attiré  l'attention  sur  l'existence  et  le  dia- 
gnostic radiographique  des  formes  légères  du  diastasis  ;  Destot, 
Quénu  (3)  ont  précisé  ce  diagnostic. 

L'extrémité  inférieure  du  tibia  présente,  sur  sa  face  latérale 
externe,  une  dépression  plus  ou  moins  triangulaire  dans  laquelle 
s'encastre  le  péroné.  Sur  un  cliché  radiographique  de  face,  l'ombre 
du  tubercule  antérieur,  plus  volumineux,  empiète  sur  l'ombre  du 
péroné  d'environ  8  à  10  millimètres;  cet  empiétement  est  dû  à  la 
déclinaison  du  tibia  et  à  l'obliquité  de  la  ligne  malléolaire. 

L'ombre,  plus  dense  et  plus  interne,  du  tubercule  postérieur 
moins  volumineux,  est  séparée  de  l'ombre  du  bord  interne  du  péroné 
par  un  espace  clair  qui,  normalement,  ne  doit  pas  excéder  2  millimètres 
(fig.  77).  Dès  que  l'empiétement  des  ombres  diminue  et  que  l'espace 

(1)  Ces  diastasis  considérables  ne  s'observent  qu'après  des  fractures  du  péroné 
moyennes  ou  hautes:  nous  les  retrouverons  à  propos  de  l'étude  de  ces  fractures. 

(2)  Ghaput,   Les  fractures  milléoiaires  du  cou-de-pied,    Paris,  1907. 

(3)  Destot,  Lyon  chir.,  mars,  avril  1913,  et  in  Billet,  Thèse  de  Lyon,  1913.  — 
Quénu,  Revue  dechir.,  1907,  1912. 
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clair  augmente,  a  fortiori  lorsque  les  ombres  se  côtoient,  il  y  a  dias- 
tasis;  celui-ci  est  d'autant  plus  considérable  que  Tinteryalle  entre 
ces  deux  ombres  est  plus  grand  (fig.  78). 

En  outre,  sur  un  pied  normal,  l'ombre  de  l'angle  supéro-externe  de 
la  poulie  astragalienne  affleure  sans  empiétement  l'ombre  du  péroné, 
et  un  intervalle  clair  de  2  millimètres,  correspondant  à  l'interligne 
tibio-tarsien,  existe  entre  la  face  interne  de  l'astragale  et  la  mal- 


Fig.     77.     —    Radioprraphie    d'un    cou-  Fi^.  78. —   Diasiasis  tibio-péronier  infé- 

de-pied    normal     (vue    de     face).     —  rieur    sans    fracture.  (La  parlie  supé- 

1,  lifçne    claire.   —   2,  tubercule   anié-  Heure   de    la  diaphyse    péronière    est 

rieur.  —  3,   tubercule  postérieur.  intacte)  (CoUect.  personnelle). 

léole  interne.  Dès  qu'il  y  a  diastasis,  les  ombres  du  péroné  et  de 
Tastragale  s'écartent  au  lieu  de  se  côtoyer,  et  l'interligne  articu- 
laire interne  s'élargit  (fig.  78). 

L'importance  du  diastasis  au  point  de  vue  thérapeutique  est  con- 
sidérable, car  un  des  soucis  du  chirurgien  doit  être  de  rendre  à  la 
mortaise  tibio-péronièie  ses  dimensions  normales,  sous  peine  de 
déviations  ultérieures  du  pied;  nous  reviendrons  plus  longuement 
sur  ce  point  à  propos  des  fractures  associées  des  malléoles. 

I.   -  FRACTURES  DES  MALLÉOLES. 
A.  -  FRACTURES  ISOLÉES  DES  MALLÉOLES. 

Fréquence».  —  Considérées  dans  leur  ensemble,  les  fractures  des 
malléoles  se  placent,  comme  fréquence,  immédiatement  après  les 
fractures  des  deux  os  de  la  jambe.  Hoenel  trouve,  sur  148  fractures 
de  jambe,  74  fractures  de  la  diaphyse  et  74  fractures  des  malléoles, 
Plage mann,  6*2  fractures  des  malléoles  sur  286  de  la  jambe.  Ces 
chiflres  suffisent  à  montrer  l'extrême  fréquence  de  cette  variété  de 
fractures. 


ÉTIOLOGIE. 


Plus    fréquentes   chez  l'homme   (88  hommes  et 
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21  femmes  sur  109  fraclurés),  et  surtout  pendant  la  période  active  de 
la  vie,  c'est-à-dire  de  vingt-cinq  à  cinquante  ans,  plus  fréquentes  à 
droite  qu'à  gauche  (d'après  Dupuytren,  les  sept  dixièmes  des  frac- 
tures du  péroné  sontà  droite),  les  fracturas  des  malléoles  sont,  tantôt 
directes,  tantôt  et  habituellement  indirectes  {196  sur  236,  Rieffel). 

Directes,  elles  sont  ordinairement  uni-malléolaires  et  portent,  de 
préférence,  sur  la  malléole  externe,  la  plus  exposée.  Elles  sont  con- 
sécutives au  choc  d'un  corps  pesant,  au  passage  d'une  roue  de  voi- 
ture qui  fracture,  au  point  même  de  l'application  de  la  violence,  la 
malléole  externe  ou  le  péroné. 

Indirectes,  elles  résultent  le  plus  souvent  d'un  faux  pas,  d'une 
chute  avec  renversement  de  la  plante  en  dehors  ou  en  dedans,  d'une 
torsion,  —  soit  que,  le  pied  étant  maintenu  fixé,  pris  entre  deux  rails 
ou  dans  une  ornière  par  exemple,  le  sujet  exécute  un  mouvement  de 
torsion  de  la  jambe  pour  dégager  son  pied,  soit  que,  la  jambe  étant 
fixée,  une  action  directe  s'exerçant  sur  le  pied,  le  refoule  en  dedans 
ou  en  dehors.  C'est  à  la  torsion  que  Meyersohn  rapporte  les  frac- 
tures malléolaires  observées  chez  les  skieurs. 

Dans  d'autres  cas,  l'étiologie  est  mixte;  la  fracture  d'une  malléole 
reconnaît  une  cause  directe,  —  passage  d'une  roue  de  voiture  par 
exemple,  —  puis,  le  sujet  essayant  de  se  relever  et  de  marcher,  fait 
un  faux  pas  et  se  fracture  indirectement  l'autre  malléole. 

PATHOGÉNIE  ET  MÉCANISME.  —  Nous  serons  bref  sur  cette 
question  qui  a  longtemps  passionné  les  chirurgiens  (1). 

Tout  mouvement  anormal  du  pied  n'est  que  l'exagération  d'un 
mouvement  physiologique,  soit  la  rotation  autour  de  l'axe  antéro- 
postérieur  —  adduction  et  abduction  (supination  et  pronation  des 
auteurs  allemands),  —  soit  la  rotation  autour  d'un  axe  vertical  —  rota- 
tion de  ta  pointe  du  pied  en  deliors  et  en  dedans,  —  soit  la  rotation 
autour  d'un  axe  transversal  — flexion  eiextension. 

Les  mouvements  d'adduction  et  d'abduction  sont  à  peu  près  tou- 
jours combinés,  les  premiers,  à  la  rotation  interne  de  la  pointe  du 
pied,  les  seconds,  à  la  rotation  externe. 

Normalement,  l'abduction  et  l'adduction  se  passent  dans  l'articu- 
lation sous-astragalienne,  la  rotation  en  dedans  et  en  dehors  dans 
l'articulation  médio-tarsienne,  seules  la  flexion  et  l'extension 
appartiennent  à  la  tibio-tarsienne.  Pour  que  l'exagération  des  deux 
premières  catégories  de  mouvements  crée  des  lésions  tibio-tar- 
siennes  il  faut,  comme  le  dit  Rieffel,  que,  instinctivement,  au 
moment  de  l'accident,  tous  les  muscles  du  pied  se  contractent  d'une 
façon  synergique  et  transforment  le  pied  en  un  levier  rigide  qui 
transmet  intégralement  la  violence  à  l'articulation  tibio-tarsienne. 

(1)  On  trouvera  un  exposé  précis  des  recherches  expérimentales  des  différents 
auteurs  précités  dans  un  mémoire  de  Quénu,  in  Revue  de  chir.,  1912. 

Chirurgie.  IV  Lis.  9 


130  J.  TANTON.  —  FRACTURES. 

En  fait,  le  mécanisme  des  fractures  malléolaires  est  moins  simple 
que  ne  semblaient  l'indiquer  les  expériences  de  Tillaux.  Le  sens 
même  de  la  déviation  du  pied  après  la  fracture  n'est  pas,  comme  la 
bien  montré  Destot,  un  argument  en  faveur  de  tel  ou  tel  mécanisme. 
En  effet,  dès  que  l'attelle  péronière  a  cédé,  que  le  pied  ait  tourné  en 
adduction  ou  en  abduction  au  moment  de  la  fracture,  la  déviation 
devient  presque  toujours  externe,  parce  que  le  centre  de  pression  de 
la  jambe  sur  le  pied  tombe  en  dehors  et  en  arrière  du  centre  de  figure 
de  l'astragale  :  le  pied  libéré  se  porte  fatalement  en  dehors.  Les  cas 
dans  lesquels  on  trouve  le  pied  dévié  en  dedans,  en  varus,  sont  rares 
dans  les  fractures  malléolaires  simples  et  demandent  que  le  pied  ait 
été  fixé  dans  cette  attitude  par  la  violence  elle-même  (1). 

Le  tibia  et  son  attelle  externe,  le  péroné,  constituent  une  pince 
souple  dans  laquelle  Tastragale  «  vire^  roule  et  tangue  »,  supportant  un 
faix  considérable  :  le  poids  du  corps,  qui  abat  sa  masse  sur  les  fausses 
positions. 

L'astragale  tourne  autour  de  son  axe  antéro-postérieur  (adduction 
et  abduction);  il  exerce  une  pression  directe  sur  la  malléole  corres- 
pondante au  sens  de  son  déplacement  et  une  traction  sur  la  malléole 
opposée  par  l'intermédiaire  de  ses  ligaments. 

Il  tourne  autour  de  son  axe  vertical  (rotation  en  dehors  ou  en  de- 
dans), la  mortaise  devient  trop  étroite  pour  contenir  le  diamètre 
oblique  de  l'astragale  qui  tend  à  remplacer  le  diamètre  transversal, 
et  les  joues  de  la  mortaise  éclatent.  Les  deux  actions  se  combinent 
d'ailleurs  dans  la  majorité  des  cas. 

Ce  ne  sont  là,  toutefois,  que  des  schémas.  Comme  le  dit  Destot  : 
«  Ces  schémas  ne  peuvent  expliquer  la  complexité  des  faits,  il  se 
produit  dans  la  chute,  même  de  plain-pied,  des  torsions  inattendues; 
le  blessé  s'assoit  sur  son  pied,  et,  à  une  fracture  indirecte,  vient 
s'ajouter  une  pression  directe  qui  change  le  cas  simple  en  un  cas 
complexe...  La  plupart  du  temps,  le  blessé  ne  sait  pas  ce  qui  lui  est 
arrivé  et  il  faut  s'en  tenir  à  de  grosses  notions  sans  chercher  plus  loin  >>. 

Enfin  l'abduction  et  l'adduction,  combinées  ou  non  avec  la  rota- 
tion en  dedans  ou  en  dehors,  ne  résument  pas  toute  l'étiologie  des 
fractures  malléolaires.  Rognetta,  en  1833,  avait  signalé  l'extension 
et  la  flexion  forcées  comme  pouvant  produire  des  fractures  indirectes 
du  péroné.  Bonnet,  Honigschmied,  puis,  tout  récemment.  Pont, 
Vallas  et  son  élève  Arène  (2)  ont  observé  et  reproduit  expérimenta- 
lement la  fracture  isolée  delà  malléole  tibiale  par  flexion  forcée  du 
pied  sur  la  jambe.  Ces  fractures  par  extension  ou  flexion  sont  dues 
à  l'arrachement  ligamenteux. 

(1)  «  Les  cas  dans  lesquels  on  trouve  le  pied  en  varus  sont  rares  dans  les  frac- 
tures malléolaires  sinmples,  et  lorsqu'on  observe  cette  attitude,  il  faut  se  méfier 
d'une  fracture  du  tibia  »  (Destot). 

(2)  Pont,  Prov.  méd.,  1897.  —  Arène,  Thèse  de  Lyon,  1897. 
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ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Nous  étudierons  successivement 
les  fractures  de  la  malléole  externe,  puis  celles  de  la  malléole  in- 
terne. 

I.  —  Fractures  isolées  de  la  malléole  externe. 

Elles  sont  très  fréquentes  ;  sur  un  total  de  146  traumatismes 
osseux  du  cou-de-pied,  Quénu  relève  40  fractures  isolées  de  cette 
malléole  (l);  pour  Meissner,  elles  représentent  24,2  p.  100  des 
fractures  du  cou-de-pied  (51  sur  172  fractures  du  cou-de-pied). 

11  faut,  à  la  malléole  externe,  considérer  deux  parties  : 

P  Une  partie  inférieure  articulaire,  astragalienne,  qui  constitue  la 
joue  de  la  mortaise  (portion  génienne de  Quénu); 

2»  Une  partie  supérieure,  qui  répond  à  la  jonction  tibio-péronière 
(portion  sus-génienne  de  Quénu)  (2). 

Au-dessus  de  la  synarthrose  tibio-péronière,  c'est  le  péroné,  avec, 
en  allant  de  bas  en  haut,  ses  trois  portions  :  supra-malléolaire,  mus- 
culaire et  cervicale. 

Le  trait  de  fracture  peut  porter  sur  l'une  ou  l'autre  des  deux  par- 
ties de  la  malléole.  Les  fractures  de  la  portion  astragalienne  inté- 
ressent l'articulation  tibio-tarsienne;  celles  de  la  portion  sus-jacentft 
intéressent  à  la  fois  Tarticulation  tibio-tarsienne  et  la  synarthrose 
tibio-péronière.  Les  premières  sont  relativement  peu  nombreuses, 
les  secondes  très  fréquentes. 

lo  Fractures  de  la  portion  astrag'alienne  de  la  malléole 
externe  (fractures  géniennes,  Quénu). 
Elles  comprennent  : 

a.  Des  arrachements  de  la  pointe  ; 

b.  Des  fractures  transversales; 

(1)  Les  deux  statistiques  ci-dessous  montrent  la  fréquence  relative  des  fractures 
malléolaires  : 

Quénu.         Meissner. 
Fractures  isolées  de  la  malléole  externe 40  51 

—  —  —  interne 5  7 

—  associées  des  malléol  s .  83  100 

—  isolées  de  la  surface  tibiale 1  3 

Disjonctions  épiphysaires 4  11 

Total 133  172 

(2)  On  discute  encore  sur  la  limite  supérieure  de  la  malléole  externe.  Résu- 
mant les  opinions  encours  sur  ce  point,  Quénu  constate  que,  «  à  Vunanimité,  les 
anatomistes  confondent  la  malléole  externe,  ou  cheville  externe  du  pied,  avec 
l'extrémité  inférieure  du  péroné  »,  tandis  que  les  chirurgiens  limitent  la  malléole 
externe  à  un  plan  horizontal  passant  par  le  plafond  de  la  mortaise  tibio-péronière, 
c'est-à-dire  à  3  centimètres  au-dessus  de  la  pointe  de  la  malléole.  Pour  les  pre- 
miers, la  portion  symphysaire  du  péroné  fait  partie  de  la  malléole  externe  et 
«  les  fractures  du  péroné  à  4  ou  5  centimètres  de  sa  pointe  sont  encore  des  frac- 
tures malléolaires,  alors  que  pour  les  seconds  les  mêmes  fractures  mériteraient 
le  nom  de  supra-malléolaires  ».  Nous  accepterons,  avec  Quénu,  la  définition  ana- 
lomique  de  la  malléole  externe. 
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c.  Des  fractures  obliques; 
il.  Des  fractures  verticales. 

a.  Arrachements  de  la  pointe.  —  Le  fragment  apical  détaché  se 
limite  parfois,  purement  et  simplement,  à  la  corticale,  c'est  la  lésion 
de  l'entorse  ;  d'autres  fois,  il  mesure  4  à  5  millimètres  de  haut,  il 
reste  adhérent  aux  ligaments  qui  s  y  insèrent. 

h. Fractures  transversales.  —Les  véritables  fractures  transver- 
sales de  la  malléole  externe  sont  rares.  Chaputen  compte  seulement 
6  sur  122  cas  (1). 

Les  fractures  transversales  vraies  sont  situées,  soit  à  l'union  des- 
portions astragalienne  et  tibio-péro- 
nière  de  la  malléole,  c'est-à-dire  sur 
le  prolongement  du  plafond  de  la 
mortaise  (fig.  79),  soit  à  4  ou  5  milli- 
mètres au-dessous,  en  un  point  cor- 
respondant au  cartilage  de  conjugai- 
son dia-épiphysaire  inférieur  du  péro- 
né, qui  reste  assez  longtemps  un  point 
faible. 

Chez  les  sujets  jeunes,  un  décolle- 
ment épiphysaire  trau  ma  tique  peut 
remplacer  une  fracture  transversale. 
La  fracture  peut  être  incomplète^  la 
corticale  interne  et  le  cartilage  d'en- 
croûtement qui  la  revêt  restent  in- 
tacts, l'articulation  tibio-tarsienne 
n'est  pas  ouverte. 
Le  fragment  inférieur  est  attiré  en  bas  et  en  dedans  par  les  liga- 
ments qui  s'attachent  à  sa  pointe;  les  deux  fragments  s'écartent 
légèrement,  le  trait  de  fracture  bâille  plus  ou  moins  en  dehors, 
formant  une  encoche  dans  laquelle  pénètre  l'ongle  du  doigt  qui 
explore  la  région. 

c.  Fractures  obliques.  —  Elles  sont  à  peu  près  la  règle. 
Le  trait  est  oblique  de  haut  en  bas,  d'arrière  en  avant  et  de  dehors 
en  dedans.  Il  commence,  en  arrière,  sur  le  bord  postérieur  de  la 
malléole,  empiétant  plus  ou  moins  sur  la  jonction  tibio-péronière,  et 


Fi^.  79.  —  Fracture  transversale 
de  la  malléole  externe  (por- 
tion astragalienne)  (Collect. 
personnelle). 


(1)  Sur  les  clichés  radiographiques  de  face,  la  majeure  partie  des  fractures  de 
la  malléole  externe  paraissent  horizontales.  Ce  n'est  là  qu'une  apparence,  due  à 
ce  que  la  projection  rôntgénienne  antéro-postérieure  ne  traduit,  sur  la  plaque, 
que  l'extrémité  antérieure  et  inférieure  du  trait  de  fracture;  celui-ci,  intéressant 
toute  l'épaisseur  de  cette  malléole,  parait  alors  sous  la  forme  d'un  trait  section- 
nant horizontalement  la  malléole  astragalienne  en  un  point  variable  de  sa  hau- 
teur. Il  sufïit  de  regarder  le  cliché  de  profil  pour  se  rendre  compte  que  ce  n'est 
là  qu'une  apparence  et  que  le  trait  de  fracture  est  oblique  en  bas  et  en  avant. 
La  nécessité  des  deux  clichés  est  d'autant  plus  impérieuse  que  c'est  surtout  au 
niveau  de  l'extrémité  inférieure  du  péroné  que  l'on  peut  voir  un  trait  de  frac- 
ture, absent  sur  l'un  des  clichés,  se  révéler  sur  l'autre. 
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se  termine,  sur  ]e  borrj  antérieur  de  la  malléole,  au-dessous  du  pla- 
fond de  la  mortaise. 

Vu  sur  un  cliché  radiographique  de  face,  le  trait  se  présente  sous 
la  forme  d'un  L  dont  la  branche  verticale  chemine  au  bord  externe 
delà  malléole.   Ce  n'est  là  qu'une  apparence,  elle  tient  à  ce  que  le 


Fig-.  80.  — Fracture  oblique  en  L  de  la  malléole  externe  astragalienne.  — A,  face  ; 
B,  prolîl  (Collect.  personnelle). 


fragment  inférieur  s'est  légèrement  déplacé  en  arrière  et  en  dehors 
et  que  sa  lèvre  externe -déborde  celle  du  fragment  supérieur  (fig.80). 

La  malléole,  ou  bien  ne  subit  aucun  déplacement,  ou  bien  se  trouve 
légèrement  refoulée  en  arrière  et  en  dehors. 

d.  Fractures  verticales  — Elles  sont  représentées  par  la //'ac/wré» 
marginale  antérieure  de  la  malléole  péronière,  encore  appelée  frac- 
ture de  Wagstaffe,  de  Raymondaud  ou  de  Le  Fort  (fîg.  81). 

Signalée  pour  la  première  fois  par  Wagstaffe  en  1875,  puis  par 
Raymondaud  (de  Limoges)  en  1883,  sous  le  nom  de  fracture  longitu- 
dinale oblique  de  la  malléole  externe,  étudiée  par  Le  Fort  et  son  élève 
Le  Roy  (1886-87),  cette  fracture  est  rare.  Chaput,  Destot,  Schwartz 
en  ont  observé  des  exemples.  Elle  doit  être  considérée  comme  un 
arrachement  osseux  produit  par  le  ligament  tibio-péronier  anté- 
rieur, à  la  suite  d'une  rotation  forcée  de  la  pointe  du  pied  en  dedans. 

D'après  Raymondaud,  le  trait  de  fracture,  légèrement  oblique  de 
bas  en  haut  et  de  dedans  en  dehors,  passe  entre  l'insertion  du  liga- 
ment péronéo-astragalien  antérieur,  —  qui  occupe  la  partie  moyenne 
de  la  ligne  convexe  circonscrivant  le  bord  antérieur  de  la  mal- 
léole externe,  —  et  les  insertions  des  ligaments  péronéo-calcanéen  et 
péronéo-astragalien  postérieur,  qui  occupent,  le  premier,  la  pointe, 
le  second,  la  fossette  postérieure  de  la  malléole  externe. 

Dans  le  cas  de  Chaput,  le  tiers  antérieur  de  la  malléole  péro- 
nière  était  détaché  par  un   trait   presque  vertical,  commençant  au- 
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dessus  de  rinsertion  du  ligament  péronéo-libial  antérieur  et  des- 
cendant jusqu'à  la  pointe  de  la  malléole. 

Cette  fracture  peut  donc  intéresser  à 
la  fois  les  portions  astragalienne  et 
tibio-péronière  de   la  malléole  externe. 

•2^  Fractures  de  la  portion  tibio- 
péronière  de  la  malléole  ex- 
terne ou  fractures  intra-tibio- 
péronières  (fractures  sus-géniennes, 
yuénu). 

Ce  sont  les  plus  fréquentes  :  Chaput 
en  compte  78  sur  122. 

Le  trait  est  ordinairement  oblique 
de  haut  en  bas,  d'arrière  en  avant  et 
de  dehors  en  dedans.  Il  commence,  en 
arrière,  à  la  partie  supérieure  de  la 
jonction  tibio-péronière  ou  même  au- 
dessus  d'elle,  se  termine,  en  avant,  au 
niveau  ou  au-dessus  de  l'interligne  tibio-tarsien  (fig.  82). 

Il  peut  être  extrêmement  oblique,  presque  vertical,  commencer, 
en  haut  et  en  arrière,  dans  l'étage  moyen  de  la  diaphyse  péronière  et 
se  terminer,  en  bas  et  en  avant,  au  niveau  de  l'interligne  articulaire 
(voy.  fig.  108,  p.  176);  c'est  la  «  [raclure  oblique  »  de  Destot. 


Fig.  81.  —  Fracture  marginale 
antérieure  du  péroné  ;  fracture 
de  Wagstaft'e  ou  de  Raymon- 
daud.  (Le  fragment  détaché  est 
ombré)  (Chaput). 


Fig.    82. 


Fracture    intra-tibio-péronière    oblique   de    la    malléole    externe, 
a,  face;/),  profil  (GoUect.  personnelle). 


Exceptionnellement,  le  trait  est  oblique  de  dedans  en  dehors;  ce& 
derniers  cas  répondent  ordinairement  à  des  fractures  spiroïdes  dont 
on  ne  voit  que  la  partie  supérieure  sur  le  cliché  de  face,  fracturer 
plus  fréquentes  en  cette  région  qu'on  ne  l'admet  ordinairement. 
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Fait  important,  les  fractures  obliques  découpent  la  jonction  tibio- 
péronière,  le  fragment  postérieur  reste  fixé  au  tibia  par  le  ligament 
tibio-péronier  postérieur,  le  fragment  antérieur  par  la  partie  supé- 
rieure du  ligament  tibio-péronier  antérieur.  Le  ligament  interosseux, 
«  constitué  par  un  feutrage  fibro-adipeux  assez  facilement  décollable 
et  continu  avec  le  périoste»  (Quénu),  n'entre  pas  en  ligne  de  compte. 

Le  déplacement  est  nul;  tout  au  plus  le  fragment  inférieur  se 
trouve-t-il  légèrement  refoulé  en  arrière  et  en  dehors  et  l'on  voit 
entre  les  fragments,  sur  une  radiographie  de  profil,  un  espace  clair 
surtout  marqué  en  haut. 

La  distinction  entre  les  fractures  obliques  de  la  portion  astraga- 
lienne  et  celles  de  la  portion  symphysaire  de  la  malléole  est  souvent 
délicate  et  certains  cas  limites  sont  assez  difficiles  à  classer.  Au  fond, 
l'erreur  est  de  peu  d'importance.  On  rangera  dans  les  fractures 
obliques  de  la  malléole  astragalienne  celles  dont  l'extrémité  inférieure 
du  trait,  vu  sur  une  radiographie  de  face,  arriveau-dessous  du  plafond 
de  la  mortaise,  dont  l'obliquité,  sur  une  radiographie  de  profil,  est 
faible,  dont  le  trait  n'empiète  que  très  peu  sur  le  rebord  articulaire 
postérieur  du  tibia,  et  dont  le  fragment 
supérieur,  à  court  biseau  postérieur, 
déborde  nettement,  en  bas,  Finterligne 
articulaire. 

30  Fractures  supra-nialléolaires. 

—  Ce  terme  doit  s'entendre  des  fractures 
sises  au  dessus  de  la  jonction  tibio-pé- 
ronière,  entre  7  et  12  centimètres  au- 
dessus  de  la  pointe  de  la  malléole  ex- 
terne. Ce  sont  des  fractures  du  tiers 
inférieur  de  la  diaphyse  et  non  de  l'ex- 
trémité inférieure  du  péroné. 

Elles  ne  nous  intéressent  qu'en  tant 
que  s'associant  avec  une  fracture  de  la 
malléole  interne. 

Isolées,  elles  sont  peu  fréquentes 
(fig.  83).  Le  trait  est  transversal,  ou 
bien  oblique  —  ordinairement  en  bas,  en 
avant  et  en  dedans,  parfois  en  bas  et  en 
dehors,  ou  en  bas  et  en  arrière  —  assez 
souvent  spiroïde;  quelquefois  la  fracture 
est  comminutive. 

Tant  que   les   diverses   attaches  liga- 
menteuses restent   intactes,   la   fracture  est  sans  déplacement  ou  à 
peu  près;  à  peine  note-t-on  une  très  légère  bascule  en  dedans  ou  en 
dehors  de  l'extrémité  supérieure  du  fragment  inférieur. 


Fig^.  83.  —  Fracture  supra- 
malléolaire  isolée  du  péroné, 
sans  déplacement. 
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Les  fractures  siipra-malléolaires,  comme  d'ailleurs  les  fractures 
de  la  malléole  astragalienne  et  les  fractures  intra-tibio-péronières, 
peuvent  s'accompagner  de  diastasis  tibio-péronier  inférieur.  Celui- 
ci  n'est  toutefois  jamais  considérable  et  n'est  guère  révélé  que  par 
l'examen  radiographique. 


IL 


Fractures  isolées  de   la   malléole  interne. 


Fractures  de  la  pointe. 


Elles  sont  beaucoup  moins  fréquentes  que  celles  de  la  malléole 
externe.  Quénu  en  compte  5  sur  146  cas,  soit  3,5  p.  100;  Meissner 
leur  attribue  une  proportion  de  3,3  p.  100  dans  les  fractures  du 
cou-de-pied  (7  sur  172  fractures). 

La  limite  supérieure  de  la  malléole  interne  ne  prêle  pas  à  discus- 
sion :  c'est  un  plan  horizontal  passant  par  le  plafond  tibial. 

Suivant  le  siège  de  la  solution  de  continuité,  on  peut  distinguer 
des  fractures  de  la  pointe,  de  la  partie  moyenne  et  de  la  base  de  la 
malléole. 

—  Ou  bien  c'est  un  simple  arrache- 
ment cortical,  ou  bien  le  fragment 
mesure  4  à  5  millimètres  de  haut;  il 
reste  adhérent  au  ligament  latéral 
interne  et  s'abaisse  avec  lui.  Cet 
arrachement  de  la  pointe  peut  se 
limiter  à  un  des  deux  tubercules  de 
la  malléole,  ordinairement  l'anté- 
rieur qui  descend  le  plus  bas  (fig.  84). 

Fractures  de  la  partie  moyenne. 

—  Elles  sont  plus  fréquentes  que  les 
précédentes,  le  fragment  plus  volu- 
mineux se  comporte  de  la  même  fa- 
çon. 

Fractures  de  la  base.  —  Ce  sont 
les  plus  fréquentes.  Deux  variétés  s'y  observent  :  des  fractures 
transversales  et  des  fractures  verticales. 

a.  Fractures  transversales.  —  Ce  sont  les  fractures  ordinaires 
delà  malléole  interne;  elles  correspondent  aux  fractures  transver- 
sales de  la  portion  astragalienne  de  la  malléole  péronière. 

Le  trait  est  ordinairement  complet,  rarement  incomplet,  respec- 
tant dans  ce  cas  la  face  cartilagineuse  articulaire  de  la  malléole.  La 
fracture  s'accompagne  souvent  d'un  écartement  angulaire  des  deux 
fragments,  d'une  encoche  perceptible  au  doigt  sur  la  face  interne 
de  la  malléole  (fig.  85). 

b.  Fractures  verticales.  —  Elles  s'observent  surtout  à  la  suite 
d'un  mouvement  d'adduction  forcée,  c'est-à-dire  d'une  violence 
agissant  de  dehors  en  dedans. 


Fi 


84.  —  Fracture    de  la  pointe 
de  la  malléole  interne. 
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Le  trait,  partant  de  l'angle  rentrant  tibio-malléolaire,  est  tantôt 
oblique  de  bas  en  haut  et  de  dehors  en  dedans,  tantôt  exactement 


85.  —  Fracture  horizontale  de  la   base  de   la  malléole    interne. 
b,  profil  (Gollect.  personnelle). 


l'ace 


vertical;  son  extrémité  supérieure  finit  sur  le  bord  de  la  diaphyse 
tibiale,  à  une  distance  de  la  base  de  la  malléole  variable  suivant  le 
degré  d'obliquité  (voy.  fig.  88,  p.  142),  la  fracture  est  tibio-malléo- 
laire. 


SYMPTOMATOLOGIE.  —  DIAGNOSTIC.  —  Ces  fractures  sont  ordi- 
'nairement  des  fractures  sans  déplacement,  par  suite,  sans  déforma- 
tion locale.  Leur  diagnostic  demande  une  exploration  minutieuse  du 
squelette. 

Rapide  et  diffuse,  Vecchymose  est  sans  grande  valeur,  car  elle 
■s'observe  également  dans  Tentorse.  Tardive  et  localisée,  siégeant  à 
la  base  de  la  malléole  sous  la  forme  d'un  trait  transversal,  ou  rétro- 
malléolaire,  et  remontant,  par  exemple,  le  long  du  bord  postérieur 
d'une  malléole,  elle  traduit  une  fracture  de  celle-ci. 

Le  gonflement  accompagne  habituellement  l'ecchymose.  Limité 
et  surtout  localisé  à  une  malléole,  il  devient  un  signe  de  présomption 
en  faveur  d'une  fracture  malléolaire. 

Les  synoviales  tendineuses,  en  particulier  celles  des  péroniers  laté- 
raux, sont  souvent  le  siège  d'épanchements  séreux  ou  hémorragiques  : 
le  relief  de  la  gaine  au-dessous  des  téguments,  la  douleur  accompa- 
gnant certains  mouvements  qui  mettent  en  tension  les  tendons,  les 
dénoncent. 

\J hémartlirose  de  l'articulation  tibio-tarsienne  est  habituelle,  le 
foyer  de  fracture  communiquant  avec  l'articulation.  Elle  se  traduit 
par  le  gonflement  du  cul-de-sac  synovial  antérieur  et  la  sensation 
<le  fluctuation  à  son  niveau. 

L'exploration  du  squelette  doit  être  faite  soigneusement  à  Taide 
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d'un  corps  mousse  et  de  petites  dimensions.  Successivement  seront 
explorés  de  bas  en  haut  :  la  malléole  externe,  le  péroné,  la  malléole 
interne,  les  faces  antérieure  et  postérieure  du  plateau  tibial,  puis 
Tastragale  et  le  calcanéum.  L'existence  d'une  douleur  exquise,  en 
un  point  absolument  précis,  retrouvée  au  même  point,  à  chaque 
exploration,  sur  Tune  ou  l'autre  des  malléoles,  permettra  d'affirmer 
l'existence  d'un  trait  de  fracture  et  même  d'en  déterminer  très  sou- 
vent la  direction  par  la  recherche  du  trajet  douloureux. 

Cette  douleur  localisée  acquiert  une  valeur  diagnostique  très 
grand-e  lorsqu'elle  siège  loin  des  points  d'insertion  des  ligaments, 
c'est-à-dire  aux  bases  des  malléoles;  inversement,  plus  on  s'approche 
de  la  pointe  ou  des  bords  antérieur  ou  postérieur  des  malléoles,  plus 
le  diagnostic  devient  délicat,  la  douleur  pouvant  traduire  simplement 
un  arrachement  ligamentaire. 

Tillaux  a  insisté  sur  la  mobilité  anormale  pins  ou  moins  marquée^ 
en  touche  de  piano,  de  la  malléole  externe  fracturée.  On  la  recher- 
chera de  la  façon  suivante.  Le  pied  du  malade  reposant  par  sa  face 
interne  sur  un  plan  résistant,  un  doigt  presse  sur  la  pointe  de  la  mal- 
léole, l'autre  sur  sa  base;  si  la  malléole  est  fracturée  au  voisinage 
de  sa  base,  son  extrémité  s'abaisse  sous  la  pression  du  doigt  (signe  de 
la  bascule). 

Les  symptômes  fonctionnels  sont  très  minimes  :  Vinipotence,  très 
variable,  est  uniquement  fonction  de  la  douleur,  des  synovites  et  de 
l'hémarthrose. 

On  peut  parfois  observer,  dans  les  fractures  sans  déplacement  de 
la  malléole  externe,  une  attitude  vicieuse  du  pied  en  varus  équin^ 
c'est-à-dire  en  extension,  adduction  et  rotation  interne,  souvent 
assez  accentuée.  Il  ne  s'agit  là  que  d'une  attitude  vicieuse,  —  fonction* 
de  Thémarthrose  tibio-tarsienne  et  de  la  contracture  des  muscles 
postérieurs,  en  particulier  du  jambier  postérieur,  —  etnon  d  un  dépla- 
cement des  surfaces  articulaires  les  unes  par  rapport  aux  autres; 
aussi  est-il  relativement  facile  de  remettre  le  pied  en  position  nor- 
male sans  aucun  effort.  Parfois,  cependant,  cette  attitude  en  varus 
traduit  l'association  à  la  fracture  malléolaire  d'une  fracture  margi- 
nale postérieure  du  plateau  tibial;  nous  y  reviendrons  ultérieure- 
ment. 

PRONOSTIC.  —  TRAITEMENT.  —  Bien  qu'articulaires,  les  frac- 
tures malléolaires  sans  déplacement  ont  un  pronostic  des  plus 
favorables  ;  l'aplomb  de  la  jambe  et  son  point  d'appui  sur  l'as- 
tragale n'étant  pas  modifiés,  la  guérison  s^obtient  en  vingt  à  trente 
jours. 

Le  traitement  en  est  simple,  le  massage  et  la  mobilisation  en 
feront  tous  les  frais.  S'il  existe  des  douleurs,  elles  seront  calmées 
par  le  repos  au  lit   et  l'application,  pendant  quatre  ou   cinq  jours,. 
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d'un  grand  pansement  humide  chaud  renouvelé  toutes  les  cinq  ou 
six  heures,  —  il  n'y  a  pas  de  meilleur  moyen  de  calmer  la  souffrance 
Mignon). 

Aucun  appareil  d'immobilisation  n'est  nécessaire;  on  se  conten- 
tera d'appliquer  sur  le  membre  un  bandage  ouaté  compressif  et  de 
le  placer,  pendant  les  trois  ou  quatre  premiers  jours,  dans  une  gout- 
tière métallique. 

Le  massage  sera  commencé  dès  le  premier  jour.  Associé  à  la  mobi- 
lisation quotidienne,  il  permettra  la  résorption  des  épanchements 
nlra  et  péri- articulaires  et  réalisera  la  prophylaxie  des  raideurs 
articulaires.  Le  malade  exécutera  lui-même,  dès  le  début,  des  mou- 
vements des  orteils,  puis,  progressivement,  du  cou-de-pied.  Il  ne 
sera,  toutefois,  autorisé  à  se  lever  et  à  marcher  avec  des  béquilles,  que 
du  quinzième  au  vingtième  jour,  de  façon  à  éviter  les  déviations  secon- 
daires, en  particulier  de  la  malléole  externe,  au  niveau  d'un  cal 
encore  malléable. 


B.  —  FRACTURES  ASSOCIÉES   DES   MALLÉOLES. 

Considérations  g^énéraies.  —  Les  fractures  des  malléoles 
s'associent  dans  environ  lé  tiers  des  cas  (83  fois  sur  146,  Quénu), 
pour  former  des  types  cliniques  couramment  observés. 

Il  était,  jusqu'ici,  classique  de  distinguer  : 

1°  Des  fractures  bi-malléolaires  par  abduction  (Tillaux),  ou  frac- 
tures de  Dupuytren,  ou  encore  fractures  de  Pott; 

20  Des  fractures  bi-malléolaires  par  adduction; 

3°  Des  fractures  par  diastasis  ou  de  Maisonneuve. 

Nous  avons  établi,  dès  le  principe,  qu'une  semblable  classifica- 
tion, basée  sur  un  mécanisme  parfois  discutable,  devait  être  aban- 
donnée. Elle  a,  en  outre,  le  tort  d'être  incomplète  et  imprécise,  le 
terme  de  fracture  bi-malléolaire  désignant,  dans  les  deux  cas,  des 
fractures  anatomiquement  différentes. 

Quelques  remarques  s'imposent  dès  Tabord  :  Une  fracture  du 
péroné,  qu'elle  soit  malléolaire,  supra-malléolaire  ou  diaphysaire 
haute,  lorsqu'elle  s'associe  avec  une  fracture  de  la  malléole  interne, 
intéresse  la  mortaise  tibio-péronière  et  compromet  l'équilibre  tibio- 
astragalien.  Si  bien,  qu'au  terme  restreint  de  malléole  externe,  il 
faut  substituer  celui,  plus  compréhensif,  d'atlelle  externe^  —  c'est 
tout  le  péroné,  —  et  qu'à  l'étude  limitée  des  fractures  associées 
des  deux  malléoles  se  substitue  celle,  plus  complexe,  des  frac- 
tures associées  de  la  malléole  interne  et  du  péroné  à  différents 
niveaux. 

Aux  fractures  associées  de  la  malléole  externe  et  de  la  mal- 
léole interne  sera  donc  réservé  le  nom  de  fractures  bi-malléo- 
laires; les  fractures  associées  du  péroné,  au-dessus  de  la  malléohv 
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et  de  la  malléole  interne  sont  des  fractures  péronéo-malléolaires. 
La  fracture  de  la  malléole  interne  peut  être  remplacée  par  Tarra- 
•chement  du  ligament  latéral  interne,  comme,  au  niveau  du  bassin, 
undiastasis  symphysaire  peut  remplacer  une  fracture;  en  tant  que 
permettant  certains  déplacements  du  pied,  les  deux  lésions  s'équi- 
Talent. 


CLASSIFICATION.  —  On  peut  ramener  les  fractures  associées  des 
Tnalléoles  aux  quatre  types  classiques  suivants  : 

1°  Les  fractures  bi-matléolaires  basses; 

2°  Les  fractures  de  Dupuytren  basses; 

3°  Les  fractures  de  Dupuytren  types; 

4°  Les  fractures  de  Maisonneuve. 

Ces  deux  dernières  intéressent,  du  côté  externe,  non  plus  la  mal- 
léole péronière,  mais  la  diaphyse  même  du  péroné;  ce  sont  des  frac- 
tures péronéo-mattéotaires. 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  — 


Fractures  bi-malléolaires 
basses.  —  Synonyme  : 
Fractures  bi-géniennes 
(Quénu). 

Elles  sont  constituées 
par  l'association  d'une 
fracture  de  la  malléole 
péronière  astragalienne 
et  d'une  fracture  de  la 
malléole  interne. 

Elles  sont  assez  fré- 
quentes, Quénu  en  comp- 
te 17  sur  83  fractures 
associées. 

La  fracture  de  la  mal- 
léole externe  astragalien- 
ne est  transversale  ou 
oblique.  Celle  de  la  mal- 
léole interne  est  ordinai- 
rement transversale  et 
intéresse  sa  pointe,  sa 
partie  moyenne  ou  sa 
base  (fig.  86).  Parfois, 
cependant,  elle  est  verti- 
cale, tibio-malléotaire  ;  un 
fragment  cunéiforme,  détaché  de  la  diaphyse  tibiale,  fait  alors 
corps  avec  la  malléole  (voy.  fig.  88,  p.  142). 

La  fracture  de  la  malléole  interne  peut  être  remplacée  par  l'arra- 
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Fig.  86.  —  Fracture  bi-malléolaire  basse  avec 
translation  latérale  externe  de  l'astragale 
(GoUect.  personnelle). 
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chemenl  du  ligament  latéral  interne,  son  équivalent  (fig.  87);  le  fait 
est  loin  d'être  rare. 

Enfin,  un  diastasis  tibio-péronier  inférieur  accompagne  quelque- 
fois ces  fractures  bi-malléolaires  basses  (fig.  87). 

Déplacement.   —  Tout  déplacement  peut  manquer,  le  fait  est 
même  fréquent. 

Dans  la  plupart  des 
cas,  lorsque  la  violence 
initiale  s'est  trouvée  suf- 
fisante, il  existe.  Or,  les 
déplacements  fragmen- 
taires sont  inséparables, 
dans  ces  fractures,  des 
déplacements  de  Tastra- 
gale  et  du  pied  en  tota- 
lité ;  plus  exactement 
même,  ce  sont  les  dépla- 
cements de  l'astragale, 
c'est-à-dire  du  pied,  qui 
régissent  les  déplace- 
ments fragmentaires;  les 
fragments  malléolaires 
externe  et  interne,  con- 
servant leurs  attaches 
ligamenteuses  avec  l'as- 
tragale, se  déplacent 
avec  lui. 

Dans  ces  déplacements 
de  l'astragale,  il  faut 
considérer  : 

a.  Le  déplacement  laté- 
ral, en  masse,  de  los   en 

dedans  ou  en  dehors,  c'est-à-dire  la  translation  latérale   de  l'astra- 
gale qui  conserve  son  orientation  normale  (voy.  fig.  86); 

b.  Le  déplacement  antéro-postérieur  ; 

c.  La  rotation  de  l'astragale  autour  de  son  axe  antéro-postérieur,, 
rotation  qui,  suivant  le  cas,  élève  le  bord  interne  ou  externe  de 
Tos. 

Dans  les  fractures  bi-malléolaires  basses,  la  translation  latérale 
de  l'astragale  est  à  peu  près  constante,  elle  s'associe  ordinairement 
à  une  rotation  de  Tos  autour  de  son  axe  antéro-postérieur.  Le  pied 
se  dévie  en  valgus  ou  en  varus,  suivant  que  la  rotation  de  l'astragale 
s'est  faite  en  dehors  ou  en  dedans  (voy.  fig.  88  et  89). 

Le  déplacement  en  dehors,  avec  déviation  du  pied  en  valgus,  est 
de  beaucoup    le   plus   fréquent   (80  fois  sur  105,    Chaput).  Il  est 


Fig.  87.  —  Fracture  bi-malléolaire  basse.  La 
fracture  de  la  malléole  interne  est  remplacée 
par  l'arrachement  du  ligament  latéral  interne. 
Diastasis  tibio-péronier  inférieur  considéra- 
ble, translation  latérale  externe  de  l'astragale 
(Destot). 
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physiologiquemenl  obligatoire,  d'après  Destot,  quel  que  soit  le  mé- 
canisme de  la  fracture,  une  fois  que 
Tattelle  péronière  est  brisée,  et  cela, 
en  raison  même  de  la  non-corres- 
pondance des  centres  de  pression 
et  de  figure  sur  la  surface  articulaire 
tibiale  et  sur  la  poulie  astragalienne, 
et  de  l'obliquité  de  la  pince  malléo- 
laire  (l).  Le  pied  ne  se  trouve,  par 
contre,  dévié  en  dedans^  en  varus, 
que  si  la  violence  traumatique  l'a 
fixé  dans  cette  position. 

Le  déplacement  peut  être  consi- 
dérable. L'astragale,  qu'accompa- 
gnent les  malléoles,  peut  perdre 
tout  rapport  avec  le  plateau  tibial 
articulaire  ;  sa  face  supérieure,  à  la 
faveur  d'une  forte  rotation  conco- 
mitante autour  de  son  axe  antéro- 
postérieur,  se  met  en  rapport  avec  la  face  interne  du  tibia  ou  avec  la 
face  externe  du  péroné,  suivant 
le  sens  du  déplacement.  La 
malléole  qui  correspond  au  côté 
delà  déviation  est  remontée,  la 
malléole  opposée  se  place  hori- 
zontalement au-dessous  du  pla- 
teau tibial.  Le  pied,  qui  a  suivi 
l'astragale,  se  trouve  ainsi  pres- 
que à  angle  droit  sur  la  diaphy- 
se,  en  luxation  complète  en  de- 
dans ou  en  dehors  (2)  (fig.  89 
et  90). 


Fig.  88.  —  Fracture  bi-malléolaire 
basse  avec  déviation  du  pied  en 
dedans  (Gollect.  personnelle). 


Fif^.  89.  —  Fracture  bi-malléolaire  basse 
avec  luxation  du  pied  en  dehors  (Des- 
tot). 


(1)  Sur  le  tibia,  le  centre  de  pression 
ne  répond  pas  au  centre  de  figure  de  la 
surface  articulaire  inférieure;  il  est 
situé  en  dehors  et  un  peu  en  arrière 
de  ce  dernier  et  répond  au  centre  de 
la    projection    du  plateau   articulaire 

supérieur  du  tibia  sur  le  pied.  Ce  centre  étant  plus  voisin  du  bord  externe  que  du 
bord  interne  de  la  surface  tibiale,  le  pied  se  trouve  fatalement  dévié  en  valgus, 
quel  que  soit  le  mécanisme  de  la  fracture,  lorsque  l'attelle  externe  de  la  mortaise 
tibio-péronière  est  cassée.  Le  centre  de  pression  sur  la  poulie  astragalienne  se 
trouve  également  en  dehors  et  en  arrière  du  centre  de  figure.  Cette  notion  de 
l'appui  externe  du  pilon  tibial  sur  l'astragale  et  de  l'astragale  sur  le  calcanéum, 
bien  mise  en  relief  par  Destot,  domine  la  physiologie  pathologique  des  fractures 
tibio-tarsiennes. 

(2)  Dans  les    fractures  bi-malléolaires  basses   avec  luxation  du  pied  en  dedans 
(ancienne  fracture  bi-malléolaire  par  adduction),  la  fracture  de  la  malléole  interne 
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2°  Fractures  de  Dupuytreii  basses.  —  Synonymes  :  Fractures 
hi-malléolaires  géni-sus-géniennes  (Quénu),  fractures  obliques  mixtes 
(Deslot),  fractures  bi-maltéolaires  hautes,  fractures  péronëo-mattéo- 
laires  inférieures. 

Ce  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquentes  :  Quénu  en  compte 
SO  cas  sur  146  fractures  du  cou-de-pied. 

Elles  sont  constituées  par  l'association  d'une  fracture  de  la  mal- 


Fig.   90.  —   Fracture  bi-malléolaire  basse,    ancienne,    avec  luxation    du   pied   en 

dedans   (Destot). 


léole  externe  dans  sa  portion  tibio-péronière  {fracture  intra-tibio- 
péronière)  et  d'une  fracture  de  la  malléole  interne,  ou  bien,  mais 
rarement,  d'un  arrachement  du  ligament  latéral  interne,  son  équi- 
valent (fig.  91). 

est,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  une  fracture  oblique  ou  verticale,  iihio- 
malléolaire.  Si  le  déplacement  est  considérable,  la  poulie  astragalienne  répond  à 
la  surface  de  fracture  ou  même  à  la  face  interne  du  tibia,  le  pied  est  en  adduc- 
tion extrême,  la  face  plantaire  regardai  directement  en  dedans,  le  bord  externe  du 
pied  est  devenu  inférieur,  l'interne  supérieur,  la  déformation  est  extrême. 

La  fracture  de  la  malléole  externe  peut  manquer,  elle  est  alors  remplacée  par 
l'arrachement  du  ligament  latéral  externe.  L'extrémité  inférieure  de  la  malléole 
externe  se  trouve  sur  le  même  plan  horizontal  que  la  plante  du  pied  et  distend 
ou  déchire  les  téguments,  le  malade  marche  sur  l'extrémité  de  la  malléole  péro- 
nière;  la  déformation  e>t  identique  à  celle  de  la  luxation  du  pied  en  dedans  (voy. 
Marsy,  Thèse  de  Lille,  1897.  —  G ross,  Revue  mëd.  Est,  1900.— Fkedf.t,  BiiH.  Soc. 
Muai.,  Paris,  1912). 
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La  fracture  de  la  malléole  externe  est,  dans  la  plupart  des  cas,, 
oblique  en  bas,  en  dedans  et  en  avant;  quelquefois,  c'est  une  longue 
fracture  très  oblique,  presque  verticale  du  péroné  (voy.  fig.  108, 
p.  176).     . 

La  fracture  de  la  malléole 
interne  est,  soit  une  fracture  de  la 
pointe,    soit  une  fracture  trans- 


FiJ,^  91.  —  Fracture  de  Dupuytren  basse,  avec  translation  et  rotation  de  l'astra- 
j^ale  en  dehors.  Ascension  de  la  malléole  externe.  —  a,  lace;  b,  profil  (GoUect. 
personnelle). 

versale  de  la  base,  exceptionnellement  une  fracture  verticale,  tibio- 
malléolaire. 

Enfin,  le  diastasis  tibio-péronier  inférieur  est  fréquent,  beaucoup 
plus  que  dans  la  variété  précédente;  il  peut,  dans  quelques  cas,  se 
compliquer  d'arrachement  du  tubercule  antéro-externe  du  tibia 
(fig.92){l). 

Déplacement.  —  Tout  déplacement  peut  manquer,  nous  l'avons 
personnellement  constaté  dans  19  cas  sur  51. 

Lorsqu'il  existe,  il  peut  se  faire,  soit  en  dehors,  soit  en  dedans.  Le 
déplacement  externe  est  le  déplacement  habituel  ;  le  déplacement  en 


(1)  Dans  les  fractures  de  Dupuytren  basses,  on  peut  observer  une  variété  par- 
ticulière de  diastasis  tibio-péronier  :  le  dia.aia.sis  partiel  postérieur. 

Le  trait  de  fracture  de  la  malléole  externe  passe  en  pleine  symphyse  tibio- 
péronière.  Il  laisse  le  frajçment  péronier  supérieur  adhérent  au  tibia  par  le  liga- 
ment tibio-péronier  antérieur,  le  fragment  inférieur,  malléolaire,  par  le  ligament 
tibio-péronier  postérieur.  Le  ligament  antérieur  ne  subit  pas  de  distorsion,  il  n'y 
a  pas  de  diastasis  apparent;  par  contre,  le  fragment  inférieur  subit  un  déplace- 
ment en  dehors  et  en  ariùère  complet  lorsqu'il  y  a  luxation  du  pied  en  arrière.. 
Pour  cela,  le  fragment  postérieur  a  dû  rompre  —  s'il  n'y  a  pas  de  fracture  mar- 
ginale postérieure  —  ses  attaches  avec  le  tibia,  c'est-à-dire  le  ligament  tibio- 
péronier  postérieur.  C'est  ce  que  certains,  entre  autres  Destot,  Chaput,  désignent 
sous  le  nom  de  diastasis  partiel  postérieur. 
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dedans  ne  s'observe  que  lorsqu'exisle  une  fracture  concomitante  du 
plateau  tibial  (fracture  marginale  postérieure)  (Voy.  p.  179). 

La  translation  latérale  de  l'astragale  en  dehors  s'associe  ordinai- 
rement avec  une  rotation  du  pied  en  valgus. 

La  malléole  externe  remonte  plus  ou  moins  le  long  de  la  face 
postéro-externe  du  péroné  ; 
dans  certains  cas  sa 
pointe  peut  arriver  au  ni- 
veau, ou  même  au-dessus 
du  niveau  de  la  pointe  de 
la  malléole  interne,  si  bien 
qu'à  la  palpation,  un  ob- 
servateur non  prévenu 
peut  prendre  l'extrémité 
inférieure  du  fragment  pé- 
ronier  supérieur  pour  la 
malléole  externe.  Son  ex- 
trémité inférieure  se  trouve 
en  outre  refoulée  en  de- 
hors, il  en  résulte  la  for- 
mation d'un  angle  obtus 
ouvert  en  dehors  qui, 
lorsqu'il  est  suffisamment 
sensible,  donne  naissance 
à  une  déformation  en  coup 
de  hache  tout  à  fait  ana- 
logue au  coup  de  hache  de 
la  fracture  de  Dupuytren 
type.  Toutefois,  cette  dé- 
formation est  bas  située, 
le  sommet  de  l'angle  se 
trouve     au     voisinage    du 

plateau  tibial.  Cette  déformation  caractéristique  a  faitdonnerà  cette 
variété  le  nom^  de  fracture  de  Dupuytren  basse  (fig.  91  et  92). 

Quant  à  la  malléole  interne,  ou  bien,  accompagnant  l'astragale, 
elle  se  transporte  en  dehors  en  totalité,  —  sa  base  répond  alors  au 
plateau  tibial  articulaire  et  c'est  le  bord  inférieurtranchant  du  plateau 
tibial  qui,  en  dedans,  soulève  les  téguments,  — ou  bien,  elle  pivote 
autour  de  sa  base  comme  charnière  et  s'incline  en  bas  et  en  dehors. 

Les  déplacements  antéro-postérieurs  de  l'astragale  et  du  pied 
sont  exceptionnels  lorsque  la  fracture  bi-malléolaire  reste  pure; 
nous  verrons  qu'ils  sont,  au  contraire,  à  peu  près  la  règle,  dès 
qu'une  fracture  marginale  postérieure  ou  antérieure  s'y  associe. 


.  22^  ._^.. 

Fig.  92.  —  Fracture  de  Dupuytren  basse, 
trait  péronier  fortement  oblique.  Diastasis 
et  arrachement  du  tubercule  antéro-ex- 
terne  du  tibia,  déplacement  du  pied  en 
dehors  avec  rotation  en  valgus  (Mouchet, 
cl.  Gaston). 


3°  Fractures  de  Dupuytren  types.  —  Synonymes  :  Fractures 

Chirurgie,  IV  his.  10 
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géni-supra-malléolaires     (Quénu],     fractures   péronéo-malléolaires 
jïioijennes. 

Elles  sont  constituées  par  l'association  d'une  fracture  supra-mal- 
léolaire  du  péroné  — c'est-à-dire  siégeant  de  7  à  12  centimètres  au- 
dessus  de  la  pointe  de  la  malléole  externe  —  et  d'une  fracture  de 
la  malléole  interne   ou    de  son  équivalentJTarrachement  du   lig-a- 

ment  latéral  interne  (fig.  93). 
Elles  sont  assez  fréquen- 
tes (12  sur  83  fractures 
malléolaires,  Quénu),  beau- 
coup moins  cependant  que 
les  fractures  de  Dupuytren 
basses. 

C'est  à  cette  variété  que 
répondent  les  noms  de 
fractures  de  Dupuytren  ou 
de  Pott,  de  fractures  bi- 
malléolaires  par  abduction 
(Tillaux),  de  fractures  par 
divulsion  (Maisonneuve). 

Il  convient  de  conserver 
à  cette  lésion  le  nom  de 
fracture  de  Dupuytren  con- 
sacré par  Tusage  et  qui  évo- 
que immédiatement  la  dé- 
formation en  coup  de  hache 
externe.  Toutefois,  avec 
Destot  et  Quénu,  nous  ajou- 
terons à  cette  dénomination 
le  qualificatif  «  type  »,  par 
opposition  aux  fractures  de 
Dupuytren  basses,  c'est-à- 
dire  aux  fractures  bi-mal- 
léolaires  hautes. 

La  fracture  du  péroné  est  le  plus  souvent  transversale,  quelque- 
fois oblique,  ordinairement  en  bas,  en  avant  et  en  dedans,  plus  ra- 
rement en  bas  et  en  dehors,  quelquefois  spiroïde,  parfois  comminu- 
tive  ou  double,  avec  un  fragment  intermédiaire.  Dans  les  fractures 
obliques,  l'extrémité  inférieure  du  trait  s'arrête  toujours  au-dessus 
de  la  jonction  tibio-péronière. 

La  fracture  de  ta  malléole  interne  porte  sur  la  partie  moyenne, 
ou  sur  la  base  de  celle-ci.  Elle  peut  être  remplacée  par  l'arrache- 
ment du  ligament  latéral  interne;  le  fait  n'est  toutefois  pas  fréquent  : 
nous  ne  Tavons  trouvé  qu'une  fois  sur  16  fractures  de  cet  ordre, 
Chaput  le  note  1  fois  sur  5. 


Fig.  93.  —  Fracture  de  Dupuytren  type 
avec  déplacement  du  pied  en  dehors. 
Pas  de  diastasis  tibio-péronier  inférieur, 
subiuxation  postérieure  avec  déviation 
externe  du  pied  (Collect.  personnelle). 
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Un  diastasis  tibio-péronier  de  degré  variable,  compliqué  ou  non 
darrachement  du  tubercule  antéro-exlerne  du  tibia,  accompagne 
dans  la  plupart  des  cas  ces  fractures  (fig,  94). 

Certains  l'estiment  nécessaire  et  constant  dans  les  fractures  avec 
déplacement;  d'autres,  avec  Ouénu,  tout  en  le  tenant  pour  très  fré- 
quent, le  considèrent  comme  contingent  (Voy.  fig.  93).   En  réalité, 
ce  qui  semble  né- 
cessaire et   cons- 
tant  dans    toutes 
les    fractures    de 
cause  indirecte  du 
péroné,  comme  le 
démontrent,  d'une 
part      les      expé- 
riences cadavéri- 
ques de  Huguier, 
Souligoux,    Cler- 
mont,   etc.,  d'au- 
tre part  certaines 
constatations  opé- 
ratoires,   c'est    la 
disjonction    tibio- 
péronière,  c'est-à- 
dire   l'arrache- 
ment    des     liga- 
ments(l).Le  dias- 
tasis   se    produit 
pour  permettre  la 
fracture    du     pé- 
roné par  flexion, 
mais,  ou  bien  l'é- 
cartement    des 
deux   os    persiste    (fractures  avec  diastasis),   ou  bien  il  se   réduit 
spontanément  (fractures  sans  diastasis). 

(1)  D'après  Souligoux,  Clermont  {Revue  de  chir.,  10  févr.  19J3,  p.  149),  toute 
fracture  indirecte  du  péroné  intéressant  l'os  au-dessus  de  l'articulation  tibio- 
péronière  exige,  comme  condition  essentielle,  que  l'extrémité  intérieure  du  péroné 
puisse  s'écarter,  à  un  degré  quelconque,  de  l'extrémité  inférieure  du  tibia,  c'est-à- 
dire  une  disjonction  tibio-péronière.  Cette  disjonction  est  donc  à  l'origine  de 
toute  fracture  de   Dupuytren  type. 

On  peut  se  rendre  compte  de  l'existence  de  cette  disjonction  en  produisant 
artificiellement  le  diastasis  ;  il  suffît,  pour  cela,  de  porter  la  pointe  du  pied  eu  rota- 
tion externe;  on  peut  se  rendre  compte  opératoiremeni  de  la  déchirure  des  liga- 
ments, en  constatant  que  l'on  peut  écarter  sansdilliculté  les  deux  os  l'unde  l'autre: 
on  peut  enfin,  cliniquemenl,  considérer  comme  très  probable,  sinon  comme 
certaine,  la  déchirure  ligamenteuse,  lorsqu'existe  une  douleur  vive  à  la  pression 
au  niveau  de  l'articulation  tibio-péronière.  La  membrane  interosseuse  est,  en 
outre,  déchirée,  jusqu'au  niveau  de  la  fracture. 


.    93   bis.  —  La    même,    vue  de  profil;    on 
remarquera  la  rotation  externe  du  pied. 
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Déplacement.  —  Tout  déplacement  peut  manquer,  le  fait  est 
loin  d'être  exceptionnel  ;  le  plus  souvent  cependant,  il  existe,  plus 
ou  moins  marqué.  La  déformation  peut  être  minime  au  début 
et  s'accentuer  les  jours  suivants  sous  l'influence  de  la  contraction 
musculaire. 

Le  déplacement  du  pied  peut  se  faire  en  dedans  ou  en  dehors. 

Le  déplacement  en  dedans 
est  exceptionnel  et  ne  s'ob- 
serve guère  que  lorsqu'une 
fracture  du  pilon  tibial  s'as- 
socie à  la  fracture  malléolaire; 
le  déplacement  classique,  ty- 
pique, celui  qui  donne  à  la 
fracture  de  Dupuytren  son  as- 
pect clinique,  se  fait  en  dehors. 
Il  est  d'ailleurs  complexe  : 
le  pied  se  trouve  à  la  fois  dé- 
placé en  dehors  et  dévié  en  val- 
giis,  en  rotation  externe  et 
luxation  ou  subluxation  pos- 
térieure. 

L'astragale  est  transporté 
en  masse  du  côté  externe  à  la 
faveur  d'un  diastasis  tibio- 
péronier  inférieur  plus  ou 
moins  accentué  (1). 

Au  mouvement  de  transla- 
tion s'ajoute  une  rotation  de 
l'os  autour  de  son  axe  antéro- 
postérieur;  son  bord  externe 
s'élève  pendant  que  l'interne 
s'abaisse,  le  pied  se  dévie  en 
valgus;  la  déviation  est  d'au- 
tant   plus    accentuée   que    la 
rotation  de  l'astragale  est  plus 
forte.  Lorsqu'existe  un  diastasis  libio-péronier  assez  accusé,  le  bord 
supéro-externe  de  la  poulie  astragalienne  peut  s'incarcérer  entre  le 
péroné  et  le  tibia,  remonter  même  quelque  peu  le  long  du  tibia,  con- 


Fig-.  94.  —  Fracture  de  Dupuytren  type. 
Diastasis  tibio-péronier  inférieur  con- 
sidérable, arrachement  du  tubercule  an- 
téro-externe  du  tibia.  Incarcération  du 
bord  supéro-externe  de  l'astragale  en- 
tre le  péroné  et  le  tibia  (Legueu. 
cl.  Maingot). 


(1)  Comme  le  fait  remarquer  avec  raison  Chaput,  plus  la  limite  inférieure  du 
trait  de  fracture  péronier  se  rapproche  du  toit  de  la  mortaise,  plus  la  malléole 
se  trouve  isolée  du  péroné,  par  suite,  plus  la  paroi  externe  de  la  chape  est  mobile 
et  fuyante  et  ne  s'oppose  que  faiblement  ou  pas  du  tout  au  Irans-port  de  l'astra- 
gale en  dehors.  C'est  l'inverse  lorsque  la  fracture  est  haut  placée  :  la  translation 
de  l'astragale  ne  peut  se  produire  que  s'il  existe  un  diastasis  tibio-péronier 
inférieur. 
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Iribuant  ainsi  à  augmenter  et  à  maintenir  le  diastasis  (l).  Cette 
incarcération  n'est  d'ailleurs  pas  très  fréquente;  Cheyne,  Ollier, 
Lucas-Championnière,  Gangolphe,  Schwartz,  Kirmisson,  Souligoux, 
Destot,  Riche,  etc.,  en  ont  rapporté  des  cas.  La  malléole  externe  est 
refoulée  en  dehors,  le  fragment  péronier  inférieur  devient  oblique 
en  bas  et  en  dehors  et  fait,  avec  le  reste  de  la  diaphyse,  un  angle 
à  sinus  externe.  Il  subit,  en  outre,  un  léger  mouvement  d'ascension, 
si  bien  que  son  extrémité  supérieure  pénètre  dans  l'espace  interos- 
seux et  chevauche  plus  ou  moins  le  fragment  supérieur  (fig.  94). 

Du  côté  interne,  la  malléole  fracturée,  ou  bien  s'incline  en  bas  et 
en  dehors,  ou  bien  accompagne  en  totalité  l'astragale  dans  sa  trans- 
lation externe  ;  sa  base  répond  alors  au  plateau  tibial  inférieur. 

Le  déplacement  angulaire  du  péroné,  la  déviation  du  pied  en 
valgus  réalisent  la  déformation  connue  sous  le  nom  de  «  coup  de 
hache  »,  caractéristique,  au  point  de  vue  clinique,  de  la  fracture  de 
Dupuytren. 

Ordinairement,  au  déplacement  en  dehors  avec  valgus  s'ajoute  un 
déplacement  plus  ou  moins  marqué  du  pied  en  arrière.  Dupuytren, 
Tillaux  y  avaient  insisté.  C'est  rarement  une  luxation  complète 
(Heully  et  Boeckel,  Mauclaire  et  Legrand),  ordinairement  une  sub- 
luxation du  pied,  la  luxation  complète  —  en  dehors  de  toute  fracture 
marginale  postérieure  concomitante  —  demandant,  pour  se  produire, 
un  diastasis  considérable  (2).  Le  fragment  péronier  inférieur, 
entraîné  par  l'astragale  déplacé,  devient  oblique  en  bas,  en  arrière 
et  en  dehors  et  fait,  avec  le  reste  de  la  diaphyse,  un  angle  ouvert  à 
la  fois  en  arrière  et  en  dehors. 

Enfin,  l'astragale  subit,  en  outre,  un  mouvement  de  rotation 
externe  plus  ou  moins  accentué  autour  de  son  axe  vertical;  dévia- 
tion qui  se  traduira,  cliniquement,  par  une  rotation  de  la  pointe 
du  pied  en  dehors  (3). 

Lésions  des  parties  molles.  —  Elles  sont  surtout  marquées  dans 
les  fractures  malléolaires  qui  se  compliquent  de  déplacement  du 
pied.  La  déchirure  de  la  synoviale  articulaire  et  l'hémarthrose  con- 
sécutive, les  distorsions,  quelquefois  les  dilacérations  des  tendons 

(1)  Ce  sont  ces  cas  que  l'on  désignait  autrefois  sous  le  nom  de  «  luxation  du  pied 
en  dehors  et  en  haut  avec  ascension  de  l'astragale  le  long  du  tibia  ><. 

La  pénétration  en  coin  de  Tastragale  entre  le  tibia  et  la  malléole  externe  est  tou- 
jours secondaire  au  diastasis  et  non  pas  la  cause  de  ce  diastasis  (Qufnu). 

(2)  Le  diastasis  peut  même  permettre  cette  luxation  sans  aucune  fracture  (luxa- 
tion tibio-tarsienne  sans  fracture);  le  cas  récent  d'AuvBAV  en  est  une  preuve 
{Bull.  Soc.  chir.,  Paris,  30  juillet  1910). 

(3)  On  peut  se  rendre  compte,  sur  une  radiographie,  de  l'existence  de  la  rota- 
tion externe  de  la  pointe  du  pied.  La  gorge  médiane  de  la  poulie  astragalienne 
devient  visible  sur  le  cliché  de  profil,  alors  que  normalement  on  ne  doit  voir 
que  le  bord  supéro-externe  arrondi  jdc  la  poulie  astragalienne  (Voy.  fig.  93  bis).  11 
est  possible  que,  dans  certains  cas,  la  rotation  externe  du  pied  associée  à 
l'équinisme  donne  l'apparence  d'une  subluxation  postérieure  du  pied  qui  n'existe 
pas  en  réalité. 
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péri-articulaires  et  de  leurs  gaines  synoviales,  les  épanchements 
séreux  ou  sanguins  à  l'intérieur  de  ces  gaines,  la  déchirure  du  liga- 
ment annulaire  interne,  sont  des  lésions  à  peu  près  constantes.  La 
luxation  en  avant  du  tendon  du  jambier  postérieur  (Heath  et  Selly, 
Lange),  des  ruptures  de  fibres  musculaires,  en  particulier  du  jambier 
intérieur  (Mally  et  Richon),  ont  été  signalées. 

4°  Fractures  de  Maisonneuve.  —  Synonymes  :  Fractures  géni- 


Fig.   95.   —  Fracture   de  Maisonneuve   avec  diastasis  tibio-péronier  inférieur,   — 
a,  face;  h,  profil  (coll.  personnelle). 

péronières  (Quénu),  fractures  péronéo-malléolaires  hautes,  fractures 
tibio-péronières  liautes. 

Elles  sont  relativement  rares;  Quénu  en  relève  6  sur  146  fractures 
du  cou-de-pied. 

Elles  comportent  une  fracture  de  la  diaphyse  péronière  dans  son 
tiers  supérieur  ou  à  son  col,  associée  à  une  fracture  de  la  malléole 
interne,  et  un  diastasis  tibio-péronier  inférieur  à  peu  près  constant 
(fig.  95). 
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La  fracture  du  péroné  est  transversale  ou  oblique,  ordinairement 
de  haut  en  bas,  d'arrière  en  avant  et  de  dehors  en  dedans,  quelque- 
fois de  dedans  en  dehors. 

La  fracture  de  la  malléole  interne  est,  le  plus  souvent,  une  fracture 
de  la  base;  elle  peut  être  remplacée  par  l'arrachement  du  ligament 
latéral  interne. 

A  la  suite  des  expériences  de  Maisonneuve,  on  fit  du  diastasis 
tibio-péronier  inférieur  le  premier  terme  d'une  lésion,  dont  le 
deuxième  terme,  obligatoire,  était  une  fracture  haute  du  péroné  ;  de 
la  constatation  d'un  diastasis  tibio-péronier  on  concluait  donc  à 
l'existence  d'une  fracture  haute  du  péroné.  En  réalité,  cette  conclu- 
sion était  erronée,  car  le  diastasis  tibio-péronier  peut  exister  sans 
fracture  du  péroné. 

Dans  la  fracture  de  Maisonneuve,  ce  diastasis  est  ordinairement 
considérable  et  se  complique  fréquemment  d'arrachement  des  tuber- 
cules antéro  el postéro-externes  du  tibia.  Il  peut  cependant  manquer; 
on  ne  saurait  toutefois  conclure  de  son  absence  sur  le  cliché  radio- 
graphique  à  l'intégrité  de  la  synarthrose  tibio-péronière,  et  là,  comme 
dans  les  fractures  de  Dupuytren  types,  on  est  en  droit  d'affirmer 
l'existence  d'une  disjonction  tibio-péronière  qui  a  permis  la  fracture 
indirecte  haute  du  péroné,  le  diastasis  s'étant  ensuite  réduit  sponta- 
nément (1). 

Lorsqu'il  existe,  le  diastasis  élargit  la  mortaise  et  conditionne  la 
luxation  ou  subluxation  du  pied  en  arrière,  son  déplacement  en  de- 
hors et  sa  déviation  en  valgus. 

Déplacement.  —  Tout  déplacement  peut  manquer;  le  diastasis 
tibio-péronier  s'est  réduit  spontanément,  l'astragale  s'est  replacé 
sous  le  plateau  tibial,  il  n'y  a  aucune  déformation. 

Lorsqu'il  existe,  il  reproduit  celui  de  la  fracture  de  Dupuytren 
type  en  l'exagérant. 

L'astragale  et  le  pied  qui  l'accompagne  sont  transportés  en  dehors 
et  un  peu  en  arrière  et  déviés  en  valgus,  le  péroné  s'infléchit  forte- 
ment en  dehors  et  en  bas,  l'angle  supéro-externe  de  l'astragale  —  ou 
même  la  poulie  articulaire  en  totalité  —  s'incarcère  entre  le  péroné  et 
le  tibia  à  la  faveur  du  diastasis  péronéo-tibial  inférieur  considérable, 
l'extrémité  inférieure  du  tibia  fait,  en  dedans,  une  forte  saillie  et  dis- 
tend les  téguments. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Nous  n'étudierons  ici,  sauf  pour  les  frac- 
tures de  Maisonneuve,  que  les  fractures  avec  déplacement  du  pied^ 
les  fractures  sans  déplacement  présentant  des  symptômes  analogues 
à  ceux  des  fractures  malléolaires  isolées  du  même  ordre. 

(1)  En  résumé,  dans  toute  fracture  associée  des  malléoles,  on  trouve  :  un  élé- 
ment primordial  :  la  fracture  malléolaire,  qui  peut  être  :  bi-malléolaire  basse, 
bi-malléolaire  haute,  péronéo-malléolaire  moyenne,  péronéo-malléolaire  haute  ;  un 
élément  contingent  :  le  diastasis  tibio-péronier. 
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L'ecchymose,  le  gonflement  sont  analogues  à  ceux  des  fractures 
malléolaires  isolées;  Timpotence  fonctionnelle  est  complète. 

Le  déplacement  des  fragments  et  la  modification  des  rapports 
normaux  des  surfaces  articulaires  créent,  dans  beaucoup  de  cas, 
une  déformation  suffisamment  typique  pour  que  le  diagnostic  puisse 
se  faire  à  première  vue  et  que  Trélat  ait  pu  dire,  en  parlant  de  la 
fracture  de  Dupuytren,  «  qu'elle  crève  les  yeux  par  la  grossièreté 
de  ses  signes  ».  Si  cet  aphorisme  est  vrai  pour  les  fractures  à  grand 
déplacement,  il  est  des  cas  avec  déplacement  minime  qui  demandent, 
par  contre,  un  examen  clinique  attentif. 

Le  déplacement  du  pied  peut  se  faire  en  dehors  ou  en  dedans.  On 
l'appréciera  par  la  modification  de  son  axe  par  rapport  à  celui  de  la 
jambe,  en  se  souvenant  que,  normalement,  l'axe  prolongé  de  la 
jambe,  passant  par  la  crête  tibiale,  coupe  le  deuxième  orteil,  et  que 
le  bord  interne  de  la  rotule  et  le  bord  interne  du  gros  orteil  sont  dans 
le  prolongement  l'un  de  l'autre. 

Ce  déplacement  s'associe  ordinairement  à  une  déviation  en  valgus 
ou  en  varus  et  à  un  déplacement  du  pied  en  arrière. 

1°  Fractures  bî-malléolaîres  basses.  —  Le  symptôme  fonda- 
mental est  V élargissement  de  la  mortaise  tibio-péroniére.  Mesuré  au 
compas  d'épaisseur,  à  la  pointe  des  deux  malléoles,  lorsque  le  gonfle- 
ment a  rétrocédé,  le  diamètre  bi-malléolaire  se  montre  élargi. 

Le  ballottement  de  l'astragale,  que  l'on  doit  systématiquement 
rechercher  dans  tous  les  traumatismes  du  cou-de-picd,  traduit  clini- 
quement  cet  élargissement  de  la  mortaise.  On  le  recherchera  de  la 
façon  suivante  :  la  main  gauche  immobilisant  soigneusement  la 
jambe,  la  main  droite  empaume  le  talon  et  la  plante  et  imprime  au 
pied,  en  totalité,  des  mouvements  alternatifs  de  translation  en 
dehors  et  en  dedans.  L'oreille  et  la  main  perçoivent  alors,  dans  chacun 
de  ces  déplacements,  le  bruit  résultant  du  choc  de  l'astragale  contre 
les  malléoles. 

Dans  les  fractures  bi-malléolaires  avec  déviation  du  pied  en 
dehors,  la  malléole  externe  étant  très  mobile,  le  choc  ne  se  produit 
guère  que  dans  le  heurt  de  l'astragale  contre  la  malléole  interne, 
surtout  lorsque  l'arrachement  du  ligament  latéral  interne  remplace 
la  fracture  de  cette  dernière.  Lorsque  les  deux  malléoles  sont  fractu- 
rées et  mobiles,  le  ballottement  de  Fastragale  est  remplacé  par  le 
ballottement  du  pied;  il  est  alors  possible  d'imprimer  au  pied  des 
mouvements  anormaux  de  latéralité,  souvent  très  étendus,  pendant 
lesquels  on  peut  percevoir  de  la  crépitation  osseuse. 

Le  déplacement  transversal  du  pied  entraîne  l'apparition  d'une 
déformation,  conséquence  de  cet  élargissement  de  la  mortaise.  Ce 
déplacement  se  fait  ordinairement  en  dehors,  rarement  en  dedans, 
pour  les  raisons  physiologiques  que  nous  avons  données.  La  crête 
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iibiale  prolongée  passe  plus  ou  moins  en  dedans  du  deuxième 
orteil  ;  il  est  possible  d'exagérer  le  déplacement  externe  du  pied 
et  la  déformation. 

Dans  les  cas  de  luxation  complète  du  pied  en  dedans  ou  en  dehors, 
la  déformation  est  extrême  et  typique.  Si  le  déplacement  s'est  fait 
en  dedans,  le  pied,  en  totalité  transporté  en  dedans,  est  en  varus 
complet,  son  bord  externe  en  contact  avec  le  sol  ;  les  téguments  sont 
tendus  ou  déchirés  sur  la  base  de  la  malléole  externe  fracturée 
et  les  extrémités  osseuses  du  péroné  et  du 
tibia  peuvent  faire  issue  au  travers  de  la  plaie. 

Si  le  pied  s'est  luxé  en  dehors,  son  bord 
interne  repose  sur  le  sol,  la  plante  regarde 
directement  en  dehors,  en  valgus  complet, 
les  téguments  sont  tendus  ou  déchirés  sur 
la  base  de  la  malléole  interne  fracturée. 

2^  Fractures  de  Diipuytren  types.  — 

La  déformation  est  à  peu  près  identique  dans 
les  fractures  de  Dupuytren  basses  et  dans  les 
Dupuytren  types;  nous  prendrons  ces  der- 
nières comme  type  ^de  notre  description, 
nous  signalerons  ensuite  les  quelques  modi- 
fications qui  s'observent  dans  le  Dupuytren 
bas. 

Le  pied  est  déplacé  en  dehors  et  dévié  en  val- 
gus^ subiuxé  en  arrière,  et  sa  pointe  en  rota- 
tion externe  souvent  très  marquée. 

L'axe  du  péroné  est  brisé  ;  le  fragment  in- 
férieur, refoulé  en  dehors,  fait  avec  la  dia- 
physe  un  angle  à  sinus  externe  dont  le  som- 
met siège  de  7  à  12  centimètres  au-dessus 

de  la  pointe  de  la  malléole.  Cette  déformation  typique  et  caractéris- 
tique, rendue  fixe  par  la  contracture  des  muscles  péroniers,  porte 
le  nom  de  «  coup  de  hache  »  (fig.  96). 

Le  doigt  qui  explore  la  région  perçoit  l'extrémité  inférieure  du 
fragment  péronier  supérieur  «  devenue  saillante  par  son  immobilité 
et  par  l'enfoncement  du  fragment  inférieur  »  (Dupuytren),  en  même 
temps  qu'il  réveille  à  son  niveau  une  douleur  exquise. 

Du  côté  interne,  au  niveau  de  la  mortaise,  existe  une  saillie  cons- 
tituée, soit  par  la  malléole  interne  intacte,  —  si  c'est  le  ligament 
latéral  interne  qui  a  cédé,  —  soit  par  l'extrémité  inféro-interne  de 
l'épiphyse  tibiale  lorsque  la  malléole  a  cédé,  ce  qui  est  le  cas  le  plus 
fréquent. 

La  malléole  interne   est-elle  intacte,  le  doigt  reconnaît  très  faci 
lement,  sous  les  téguments,  son  contour  normal   et  sa  pointe,  au 


Fif?.  96.  —  Fracture  de 
Dupuytren  type.  Dé- 
formation en  «  coup  de 
hache  »  (le  pied  pré- 
sente un  certain  degré 
d'équinisme). 
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niveau  de  laquelle  la  pression  détermine  une  douleur  exquise. 
L'index  enfoncé  au-dessous  de  cette  pointe  ne  sent  pas  la  résistance 
qu'oppose  normalement  la  face  interne  de  Tastragale,  mais  une 
dépression. 

La  malléole  interne  est-elle  fracturée,  une  ecchymose  linéaire 
transversale  précoce,  une  douleur  exquise  siégeant  à  sa  base  tra- 
duisent l'existence  du  trait  de  fracture;  le  bord  inféro-interne  de 
l'épiphyse  tibiale.  —  dont  on  sent  très  bien  à  la  palpation  Tarête 
vive  et  tranchante,  —  soulève  et  menace  les  téguments.  Au-dessous 


Fig.    97.    —   Subluxatioii  postérieure   du   pied    daus    uue  fracture    de  Dupujtren 

basse  (cl.  personnel). 


de  lui,  le  doigt  pénètre  dans  une  dépression  plus  ou  moins  profonde 
produite  par  le  déplacement  de  la  malléole  en  dehors. 

Le  pied  est  déplacé  en  totalité  en  dehors,  d'une  quantité  plus  ou 
moins  considérable,  et  la  crête  tibiale  prolongée  tombe  en  dedans  du 
deuxième  orteil.  Il  est  en  outre  dévié  en  valgus,  ce  dernier  souvent 
très  accentué,  au  point  que  la  plante  regarde  directement  en  dehors, 
que  le  bord  interne  est  devenu  inférieur  et  que  le  pied  fait  avec  la 
jambe  un  angle  presque  droit  (Ollier,  Monod). 

Le  déplacement  postérieur  est  constant  dans  le  Dupuytren  type. 
Ce  n'est,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  qu'une  subluxation,  très 
rarement,  et  seulement  lorsqu'existe  un  diastasis  tibio-péronier  con- 
sidérable, une  luxation  complète. 

Cette  subluxation  est  facilement  méconnue  si  on  examine  le  blessé 
la  jambe  étendue;  il  faut,  pour  le  déceler,  «  fléchir  la  cuisse  sur  le 
bassin  et  la  jambe  à  angle  aigu  sur  la  cuisse;  dans  cette  position,  les 
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muscles  se  relâchent,  le  poids  du  talon  entraîne  le  pied  en  arrière  et 
la  luxation  s'accentue  »  (Chapul).  La  saillie  talonnière  est  plus  forte 
que  normalement,  la  concavité  du  tendon  d'Achille  exagérée, 
Tavant-pied  raccourci,  le  bord  antérieur  articulaire  du  tibia  fait,  sur 
le  cou-de-pied,  une  moue  plus  ou  moins  accentuée,  le  pied  est  en 
équinisme  plus  ou  moins  marqué  (fig.  97). 

Cette  subluxation  postérieure  s'associe  ordinairement  avec  une 
rotation  de  la  pointe  du  pied  en  dehors,  cette  dernière  peut  atteindre 
un  quart  de  cercle,  le  bord  externe  du  pied  prend  alors  contact  avec 
le  plan  du  lit. 

30  Fractures  de  Dupuytren  basses.  —  La  déformation  est 
analogue,  mais  le  coup  de  hache péronier  plus  bas  situé;  le  sommet 
de  l'angle  répond  à  la  symphyse  tibio-péronière. 

La  déviation  externe  du  pied  est  moins  marquée  que  dans  le 
Dupuytren  type;  cette  déviation  est,  en  effet,  d'autant  plus  grande 
que  le  fragment  péronier  est  plus  long,  <(  comme  si  elle  avait  pour 
rayon  le  fragment  cassé  n  (Destot).  Le  [pied  n'est  pas  subluxé  en 
arrière  (1)  et  n'a  subi  qu'une  faible  rotation  externe. 

40  Fractures  de  Maîsonneuve.  —  a.  Fractures  sans  déplacement. 
—  Il  n'y  a  pas  de  déformation,  un  gonflement  modéré  occupe  la  région 
interne  du  cou-de-pied,  un  hématome  sous-cutané  limité  répond  sou- 
vent à  la  base  de  la  malléole  interne. 

La  palpalion  révèle  une  douleur  exquise  en  trois  points  :  à  la  pointe 
ou  à  la  base  de  la  malléole  interne  —  suivant  qu'il  y  a  fracture  de  la 
malléole  ou  arrachement  ligamentaire,  —  au  niveau  de  la  jonction 
tibio-péronière,  et  dans  le  quart  supérieur  du  péroné,  très  souvent 
au  col  de  l'os,  cette  dernière  accompagnée  parfois  de  crépitation 
osseuse. 

b.  Fractures  avec  déplacement.  —  La  déformation  rappelle  celle 
de  la  fracture  de  Dupuytren,  le  coup  de  hache  externe  manque 
toutefois,  en  raison  de  la  hauteur  de  la  fracture  péronière.  Le 
cou-de-pied  est  considérablement  élargi,  le  ballottement  du  pied 
net. 

Le  déplacement  du  pied  en  dehors  s'apprécie  par  la  modification 
que  présente  Taxe  prolongé  de  la  jambe.  La  saillie  tibiale  interne 
est  d'autant  plus  forte  que  le  déplacement  externe  du  pied  est  plus 
marqué. 


(1)  Il  faut,  en  ell'et,  pour  ce  déplacement  postérieur,  en  dehors  de  toute  fracture 
marginale  postérieure,  un  diastasis  tibio-péronier  inférieur.  Or,  si  ce  dernier  est 
très  fréquent  dans  le  Dupuytren  type,  il  l'est  beaucoup  moins  dans  le  Dupuy- 
tren bas.  Les  déplacements  postérieurs  du  pied  qui  accompagnent  les  Dupuytren  bas 
sont,  habituellement,  fonction  d'une  fracture  marginale  postérieure  concomitante. 
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Une  ecchymose  linéaire  transversale  précoce,  due  à  la  contusion 
des  téguments  par  le  rebord  tranchant  du  tibia,  répond  à  la  saillie 
interne;  des  phlyctènes  occupent  souvent  la  région  malléolaire 
interne. 

Le  déplacement  postérieur  du  pied,  fonction  du  diastasis  tibio- 
péronier  inférieur,  est  habituel,  même  en  dehors  de  toute  fracture 
marginale  postérieure;  c'est  ordinairement  une  subluxation  qui  se 
traduira  par  les  signes  que  nous  avons  précédemment  indiqués. 

Les  symptômes  que  nous  venons  d'étudier  répondent  aux  formes 
pures  des  diverses  fractures  malléolaires,  c'est-à-dire  sans  fracture 
concomitante  du  pilon  tibial.  Dès  qu'une  fracture  marginale  s'y 
ajoute,  le  type  clinique  est  notablement  modifié. 

C'est  surtout  avec  les  Dupuytren  bas  et  types  que  s'observent  ces 
associations,  et  celle  d'une  marginale  postérieure  est  de  beaucoup  la 
plus  fréquente.  Nous  étudierons  ultérieurement  ces  associations 
complexes. 

COMPLICATIONS.  —  La  communication  du  foyer  de  fracture 
avec  l'extérieur  est  la  plus  fréquente  et  la  plus  grave. 

Dans  les  fractures  bi-malléolaires  basses  avec  luxation  complète 
du  pied  en  dehors  ou  en  dedans,  elle  est  à  peu  près  constante. 

Les  téguments  se  déchirent  sur  le  bord  interne,  tranchant,  de  la 
diaphyse  tibiale  si  le  pied  est  luxé  en  dehors;  le  tibia  peut  faire 
issue  au  travers  de  la  plaie.  Il  saillait  de  15  centimètres  dans  deux 
cas  observés  par  Poinsot  et  par  Gangolphe. 

Si  la  luxation  du  pied  s'est  faite  en  dedans,  la  plaie  est  externe; 
les  téguments  se  déchirent  sur  l'extrémité  inférieure  tranchante  de  la 
diaphyse  péronière  ou  sur  l'extrémité  inférieure  de  la  malléole 
péronière  intacte,  le  péroné  et  le  tibia  peuvent  faire  issue  au  tra- 
vers de  la  plaie  (Marsy,  Fredet,,Ruotte\ 

Une  arthrite  suppurée  est  la  terminaison  ordinaire  de  ces  cas. 

Les  fractures  de  Dupuytren  compliquées  —  basses  ou  types  —  sont 
relativement  fréquentes  (7  p.  100  des  cas  environ).  La  plaie  tégu- 
mentaire  est  primitive  ou  secondaire. 

Primitive,  c'est  l'extrémité  inférieure  tranchante  du  tibia  fracturé 
à  la  base  de  la  malléole  interne,  —  exceptionnellement  la  pointe  de 
la  malléole  interne  intacte,  —  qui  sectionne  ou  déchire  les  tégu- 
ments fortement  tendus  par  suite  du  déplacement  du  pied  en  dehors  ; 
l'extrémité  inférieure  du  tibia  peut  faire  issue  au  travers  de  la  plaie 
(fig.  98). 

Secondaire,  la  plaie  tégumentaire  est  due  au  sphacèle  plus  ou 
moins  tardif  des  téguments  tendus  sur  la  môme  saillie  osseuse,  lors- 
qu'aucune  réduction  n'est  intervenue. 

Cette  complication  aggrave  considérablement  le  pronostic  de  la 
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fracture,  une  arthrite  suppurée  en  est  fréquemment  la  conséquence  ; 
sur  26  cas  de  cet  ordre,  Meissner  compte  3  morts,  6  résections, 
4  amputations  et  6  résultats  médiocres  (1). 

La  compression,  Télongation  du  nerf  sciatique  poplité  externe 
sur  le  cal  péronier,  parfois  même  son  enclavement  dans  le  cal 
s^obervent  assez  souvent  dans  les  fractures  de  Maisonneuve,  la 
lésion  nerveuse  se  traduit  par  la  paralysie  des  extenseurs  et  la 
chute  du  pied. 

PRONOSTIC.  —  Le  pronostic 
des  fractures  des  malléoles  est 
des  plus  réservés.  Les  consoli- 
dations vicieuses  y  sont  fré- 
quentes. 

Sur  douze  fracturés  revus  à 
longue  échéance,  Chaput  (2)  en 
trouve  six  présentant  des  dévia- 
tions permanentes  du  pied,  dont 
cinq  en  dehors  et  un  en  dedans. 
Sur  les  six  guéris  sans  dévia- 
tion, un  seul  avait  un  résultat 
excellent,  les  autres  présentaient 
de  l'hypertrophie  des  malléoles 
et  du  tibia,  des  douleurs  ,une 
diminution  notable  des  mouve- 
ments d'extension  et  de  flexion, 
le  tout  entraînant  une  incapa- 
cité de  travail   variant  de  10  à 

40  p.  100.  En  somme,  les  mauvais  résultats  représentent  les  deux 
tiers  des  cas. 

Certaines  variétés  de  fracture,  entre  autres  les  Dupuytren  basses, 
ont  un  pronostic  plus  défavorable.  De  par  la  disposition  même  du 
trait,  le  déplacement  du  fragment  malléolaire  externe  est  plus  diffi- 
cile à  réduire;  la  coaptation  souvent  inexacte  ou  insuffisante  expose 
à  des  déviations  ultérieures. 

Dès  que  la  pince  malléolaire  est  intéressée,  l'équilibre  transversal 
de  la  jambe  sur  le  pied  est  compromis.  Le  rétablissement  parfait 
des  dimensions  transversales  de  la  mortaise,  par  la  réduction  exacte 
des  fragments,  est  donc  une  nécessité  absolue  pour  le  bon  fonction- 
nement ultérieur  de  l'articulation.  L'élargissement  permanent  de 
cette  mortaise,  en  transportant  en  dedans  de  sa  situation  normale  le 
centre  des  pressions  de  la  jambe  sur  la  poulie  astragalienne,  tend,  en 


98. —  Fracture  de  Dupuytren  basse 
ouverte  (Hclferich-Delbet). 


(1)  Meissneh,  Beilr.  z.  klin.  Chir.,  Bd.   LXII,  p.  1  lO. 

(2)  Chaput,  Bull.  Soc.  chir.,  Paris,  20  nov.  1906, 
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effet,  àéverser  l'astragale  en  dedans  et  aboutit  à  la  production,  dans 
les  cas  légers  :  d'entorse  à  répétition,  de  tiraillements  ligamen- 
teux qui  se  traduisent  par  des  douleurs  permanentes  pendant  la 
marche,  dans  les  cas  graves  :  de  déviations  secondaires  du  pied  en 
valgus. 

Cet  élargissement  delà  mortaise  peut  exister  sans  diastasis,  il  est 
alors  la  conséquence  du  déplacement  des  fragments  (fractures  bi- 
malléolaires,  Dupuytren  bas);  la  réduction  de  ce  déplacement  prend 
dans  ces  cas  une  importance  capitale. 

Dans  les  autres  cas  (Dupuytren  type,  Maisonneuve),  c'est  au  dias- 
tasis qu'il  est  dû.  En  rendant  instable  la  réduction  des  déplacements 
du  pied,  le  diastasis,  lorsqu'il  n'est  pas  parfaitement  réduit,  joue 
donc  un  r()Ie  primordial  dans  la  pathogénie  des  déviations  secondaires 
en  valgus.  Or,  le  valgus  constitue  une  infirmité  des  plus  graves,  plus 
grave  même,  au  point  de  vue  fonctionnel,  qu'une  amputation  de 
jambe  (Chaput),  car  il  rend,  lorsqu'il  est  très  accentué,  la  marche  à 
peu  près  impossible;  on  devra  donc  s'attacher  tout  particulièrement 
à  la  réduction  du  diastasis. 

Par  contre,  les  déviations  en  varus,  peu  fréquentes  d'ailleurs,  ont 
moins  d'importance;  malgré  un  certain  degré  de  varus,  la  marche 
se  fait  relativement  bien,  car  ce  n'est  là  que  l'exagération  d'une  dis- 
position normale,  le  centre  des  pressions  du  tibia  sur  l'astragale  se 
trouve  plus  fortement  reporté  en  dehors  que  normalement. 

Irréductibilité  des  fractures  malléolaires.  — Verneuil,  Duplay 
et  son  élève  Junot  (1)  ont  longuement  insisté  sur  V irréductibilité 
primitive  des  fractures  malléolaires  et,  en  particulier,  de  la  fracture 
de  Dupuytren.  Ils  incriminaient  l'interposition  tendineuse,  très  rare 
d'ailleurs  (1  cas,  Verneuil),  la  contracture  des  muscles  jumeaux  et 
péroniers,  —  contre  laquelle  l'anesthésie  permet  de  lutter  actuelle- 
ment, —  et  surtout,  l'existence  d'un  fragment  intermédiaire  détaché 
du  tibia  qui,  en  s'interposant  entre  les  surfaces  articulaires,  rendait 
impossible  toute  réduction.  Ce  sont  là  des  causes  exceptionnelles  ; 
la  difficulté  de  réduction  des  fractures  de  Dupuytren  tient,  dans  la 
plupart  des  cas,  comme  nous  le  verrons,  à  l'association  d'une 
fracture  du  pilon  tibial  à  la  fracture  malléolaire. 

Exceptionnellement,  le  diastasis  libio-péronier  est  une  cause  d'ir- 
réductibilité primitive,  lorsqu'il  s'accompagne  de  fracture  du  tuber- 
cule antérieur  ou  postérieur  du  tibia  et  d'interposition  du  fragment, 
ou  d'incarcération  du  bord  supéro-externe  de  l'astragale  entre  les 
deux  os. 

Une  irréductibilité  seco/2c/a/re  et  définitive  peut  se  produire,  comme 
Ta  bien  montré  Quénu,  lorsque,  le  diastasis  n'étant  pas  réduit,  des 
ostéophytes  se  développent  entre  les  deux  os.  aux  dépens  des  frag- 
ments périostiques  arrachés. 

(1)  Junot,  Thèse  de  Paris,  1895. 
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TRAITEMENT.  —  Fractures  sans  déplacement.  —  Malgré 
l'absence  de  déplacement,  il  est  bon  d'immobiliser  le  pied  dans  un 
appareil  plâtré,  en  l'espèce,  une  gouttière  d'Hergott  ou  des  attelles 
de  Maisonneuve  (Voy.  fig.  176  et  177,  p.  282),  de  façon  à  maintenir 
la  coaptation  des  surfaces  fracturées. 

L'appareil  est  rendu  amovible  à  partir  du  quinzième  jour  ;  des 
massages  et  une  mobilisation,  d'abord  passive,  puis  rapidement 
active,  sont  quotidiennement  pratiqués. 

L'appareil  de  choix  pour  cette  catégorie  de  fractures  est,  à  notre 
avis,  l'appareil  de  marche  de  Delbet  avec  chape  postérieure  (Voy. 
p.  288  etfig.  182).  Appliqué  dès  le  début,  il  permet  une  mobilisation 
active  immédiate  de  Tarticulation  tout  en  s'opposant  aux  déviations. 

La  guérison  est  obtenue  en  vingt-cinq  à  trente  jours. 

Fractures  avec  déplacement.  —  Replacer  l'astragale  sous  son 
centre  de  pression  normal,  reconstituer  la  mortaise  tibio-péronière 
et  lui  rendre  ses  dimensions  normales,  telles  sont  les  deux  indications 
à  remplir. 

La  réduction  transversale  doit  être  obtenue  et  maintenue  à  tout 
prix,  car  l'équihbre  du  pied  dépend  de  l'exactitude  du  point 
d'appui  de  la  jambe  sur  l'astragale. 

On  se  souviendra  que  la  persistance  d'un  valgus,  même  léger,  est 
d'un  pronostic  grave,  qu'une  hypercorrectionen  varus  est  préférable, 
et  que  la  persistance  d'un  élargissement,  môme  minime,  de  la  mor- 
taise meneau  valgus,  c'est-à-dire  à  l'infirmité. 

Les  déplacements  antéro-poslérieiirs  du  pied  se  corrigent  facile- 
ment et  se  maintiennent  non  moins  facilement  réduits,  en  raison  de 
l'intégrité  du  plateau  tibial. 

1°  Fractures  bi-malléolaires  basses.  —  a.  Fractures  avec 
déplacement  du  pied  en  deliors  et  déviation  en  valgus. 

La  réduction  est  simple,  au  moins  en  principe;  il  suffît,  en  même 
temps  qu'on  exerce  sur  le  pied  des  tractions  directes,  de  le  reporter 
en  dedans  et  de  le  placer  en  adduction  forcée  (varus)  ;  la  malléole 
externe,  attirée  par  les  ligaments,  se  replace  au-dessous  du 
péroné. 

Le  pied  sera  immobilisé  dans  cette  position  au  moyen  d'une 
gouttière  plâtrée. 

On  juge  habituellement  de  la  réduction  par  le  rétablissement  de  la 
concordance  des  axes  de  la  jambe  et  du  pied:  la  crête  tibiale  prolon- 
gée coupe  le  deuxième  orteil.  Ce  procédé  est  quelquefois  inexact. 

On  peut  voir,  en  effet,  en  vérifîant  la  réduction  par  la  radiogra- 
phie, que,  dans  certains  cas,  l'astragale  et  la  malléole  interne  ont 
repris  leur  place  sous  le  plateau  tibial,  mais  que  la  malléole  externe 
n'a  pas  suivi;  la  mortaise  n'est  pas  reconstituée,  il  persiste,  après 
consolidation,  du  ballottement  astragalien,  amorce  de  déviations 
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secondaires  en  valgus.  Dans  ces  cas,  il  faut  agir  directemenl  sur  les 
fragments  et  non  plus  indirectement  par  l'intermédiaire  du  pied. 

Le  procédé  suivant,  conseillé  par  Destot,  donne  de  bons  résultats.  Il 
consiste  —  après  réduction  immédiate  aussi  parfaite  que  possible, 
suivie  de  compression  ouatée  maintenue  quelques  jours  pour  per- 
mettre la  résorption  de  l'œdème,  —  à  appliquer,  sous  anesthésie  géné- 
rale, une  bande  d'Esmarch  très  serrée  partant  des  orteils.  «  On  la 
laisse  en  place  tout  le  temps  de  la  fabrication  du  plâtre  et  de  l'attelle, 
c'est-à-dire  pendant  sept  à  dix  minutes.  On  la  retire  à  ce  moment  et 
on  la  remplace  par  une  bande  do  toileserrée  et  mouillée  sur  laquelle 
on  applique  la  gouttière  plâtrée.  Le  talon  pris  à  pleine  main  est 
ramené  en  rotation  interne.  Pendant  la  durée  de  la  prise  du  plâtre, 
on  comprime  la  gouttière  avec  le  pouce  au  niveau  du  fragment 
péronier.  On  coupe  alors  la  bande  de  toile  en  avant  pour  laisser 
toute  liberté  à  la  circulation  »  (Destot)  (l). 

b.  Fractures  avec  déplacement  du  pied  en  dehors  et  déviation  en 
va  rus. 

La  correction  se  fait  comme  précédemment,  mais  en  sens  inverse. 
Toutefois,  au  lieu  d'exagérer  la  correction,  on  se  contentera  de 
remettre  le  pied  exactement  dans  l'axe  de  la  jambe  sans  déviation  en 
valgus.  Le  membre  est  ensuiteimmobilisédansune  gouttière  plâtrée. 

Dans  les  deux  cas,  nous  employons  en  pratique,  et  de  préférence 
à  tout  autre,  l'appareil  de  marche  de  Delbet  avec  chape  postérieure 
(voy.  182  p.  et  fig.  288).  Cet  appareil  est  appliqué  immédiatement 
après  réduction  ;  la  guérison  est  obtenue  en  trente-cinq  à  quarante 
jours. 

2''  Fractures  de  Dupuytren  types.  —  Le  pied  est  en  abduction, 
rotation  externe  et  subluxation  postérieure  ',  il  faut  rétablir  son  équi- 
libre transversal  et  antéro-postérieur . 

La  correction  du  déplacement  latéral  comporte  deux  éléments  : 
la  correction  du  valgus  et  celle  de  la  translation  de  Tastragale  en 
dehors.  Il  faut  donc  refouler  Taslragale  en  dedans,  mettre  le  pied  en 
adduction,  corriger  la  rotation  externe  et  surtout  la  subluxation 
postérieure,  souvent  méconnue. 

La  réduction  devra  être  aussi  précoce  que  possible  ;  elle  ne 
souffre  aucun  retard  lorsque  les  téguments  risquent  de  se  sphacéler 
sur  la  saillie  interne  du  tibia. 

Il  est  bon,  pour  faciliter  la  réduction,  de  fléchir  la  jambe  à 
angle  droit  sur  la  cuisse  et  la  cuisse  sur  le  bassin,  suivant  le  con- 
seil de  Dupuytren,  de  façon  à  relâcher  les  muscles  postérieurs;  il 
est  indispensable  de  recourir  à  Fanesthésie  générale   ou   par  voie 

(1)  Le  souci  de  la  reconstitution  de  la  mortaise  tibio-péronière  avait  conduit 
Després  à  appliquer  un  étrier  plâtré  et  à  serrer,  à  l'aide  d'une  presse  à  vis,  cette 
attelle  plâtrée  contre  les  malléoles  pendant  la  dessiccation  du  plâtre.  L'appareil  de 
Dupuy  de  Frenelle,  issu  de  la  même  idée,  y  arrive  d'une  façon  assez  analogue. 
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lombaire  dès  que  le  déplacement  est  important.  L'anesthésie  par 
voie  lombaire  est  préférable  chez  les  alcooliques,  en  raison  de  la 
période  d'excitation  violente  qui,  chez  eux,  accompagne  Tanesthésie 
générale  et  pendant  laquelle  les  téguments  peuvent  se  déchirer  sur 
la  saillie  osseuse  interne. 

Un  aide  immobilisant  l'extrémité  inférieure  de  la  jambe,  l'opéra- 
teur, d'une  main,  empaume  le  talon,  de  l'autre,  embrasse  Tavant- 
pied  immédiatement  en  avant  du  tibia,  puis  exerce  tout  d'abord  sur 
le  pied  des  tractions  directes  énergiques  et  prolongées,  surtout  si  le 
bord  supéro-externe  de  l'astragale  se  trouve  incarcéré  entre  le  tibia 
et  le  péroné.  Jl  repousse  ensuite  le  talon  en  avant  «  en  tirant  à  lui 
comme  pour  enlever  un  soulier  »  (Destot). 

La  pointe  du  pied,  qui  était  en  rotation  externe  d'un  quart  de 
cercle,  revient  spontanément  en  rectitude,  et  lorsque  l'astragale 
reprend  sa  place  sous  le  tibia^  on  entend  un  claquement  sec 
analogue  à  celui  qui  se  produit  dans  la  réduction  d'une  luxation. 

Le  pied  est  alors  porté  en  totalité  en  dedans,  puis  placé  en  adduc- 
tion forcée —  en  agissant  par*le  talon,  —  c'est-à-dire  en  hypercorrection 
en  varus,  position  qui  réduit  et  maintient  réduit  le  diastasis  tibio- 
péronier;  une  pression  énergique  du  pouce  sur  la  malléole  péronière 
replace  celle-ci  dans  la  gouttière  tibiale. 

Il  faut  éviter,  en  pratiquant  la  réduction,  d'agir  uniquement  sur 
la  pointe  du  pied;  le  mouvement  de  rotation  ainsi  produit  amène  la 
malléole  externe  au-devant  de  sa  place  normale,  détruit  l'obliquité 
normale  de  l'axe  bi-malléolaire,  c'est-à-dire  la  déclinaison  des  mal- 
léoles et  fait  croire  à  une  réduction  qui  n'existe  pas.  En  outre, 
ce  mouvement  «  substituant  au  diamètre  oblique  le  diamètre  trans- 
versal de  l'astragale,  la  pince  malléolaire  se  trouve  trop  large  et 
des  déviations  secondaires  sont  à  craindre  »  (Destot).  C'est  surtout 
par  le  talon  que  l'on  doit  agir;  l'hyperadduction  doit  être  une 
hyperadduction  de  tout  le  pied  et  non  de  sa  pointe  seule,  la  plante 
doit  regarder  nettement  en  dedans. 

Il  est  classique  de  considérer  le  résultat  comme  satisfaisant 
lorsque  la  crête  tibiale  prolongée  coupe  le  deuxième  orteil;  c'est,  là 
encore,  un  signe  insuffisant.  La  concordance  des  axes  du  pied  et  de 
la  jambe  peut  être  réalisée  par  Thyperabduction  du  pied,  et,  cepen- 
dant, la  moitié  interne  de  la  mortaise  reste  déshabitée  :  le  varus 
s'est  produit  dans  les  articulations  astragalo-calcanéenne  et  médio- 
tarsienne,  mais  la  translation  de  l'astragale  en  dehoî's  n'a  pas  été 
corrigée.  Il  faut,  pour  que  le  résultat  soit  satisfaisant,  que  le  péroné 
soit  rectiligne  et  ne  fasse  saillie  ni  dans  le  sens  antéro-postérieur 
ni  dans  le  sens  transversal,  que  le  coup  de  hache  et  toute  saillie 
antérieure  du  tibia  aient  disparu,  que  le  doigt  ne  perçoive  aucune 
dépression  anormale,  que  l'avant-pied  ait  recouvré  sa  longueur 
normale  et   que  la  flexion  dorsale  forcée  du  pied  sur  la  jambe  soit 

Chirurgie.  IV /)t.ç.  11 
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possible.  Toutes  les  fois  qu'on  le  pourra,  une  radiographie  sera 
faite  pour  vérifier  la  réduction. 

On  emploiera,  comme  appareil  de  contention  pour  les  fractures 
de  Dupuytren  types,  soit  une  gouttière  plâtrée  moulant  bien  les 
saillies  malléolaires  interne  et  externe,  soit  l'appareil  de  marche 
de  Delbet  avec  chape  postérieure,  appareil  dont  on  trouvera  la  des- 
cription à  propos  des  fractures  de  jambe  (Voy.  p.  285  et  fig.  181)  (1). 
Ce  dernier  appareil,  qui  donne  une  contention  parfaite  et  s'oppose  à  la 
reproduction  du  déplacement  postérieur  tout  en  permettant  de  faire 
marcher  le  malade  dès  le  surlendemain  de  sa  fracture,  nous  a  donné 
toujours  d'excellents  résultats  et  nous  paraît  à  conseiller  de  préfé- 
rence. Le  membre  doit  être  rigoureusement  surveillé  et  l'appareil 
changé  dès  que,  par  suite  de  la  disparition  du  gonflement,  il  devient 
trop  large,  sous  peine  de  voir  les  déviations  se  reproduire,  dans  le 
plâtre  même,  sous  l'action  musculaire. 

La  correction  du  diastasis  libio-péronier  doit  être  complète^  en 
raison  de  sa  gravité  fonctionnelle.  Si  la  réduction  est  impossible  à 
maintenir,  il  est  légitime  de  reconstituer  la  mortaise  tibio-tarsienpe 
par  une  intervention  chirurgicale,  car,  seule,  l'intervention  sanglante, 
en  assurant  la  réduction  et  le  maintien  du  diastasis,  donne  la  sécurité 
pour  l'avenir.  Cette  intervention,  pratiquée  pour  la  première  fois  par 
Quénu,  comportera  l'exploration  directe  de  l'articulation  tibio-péro- 
nière,  l'ablation  des  débris  osseux  ou  périostiques  qui  s'opposent  à 
la  réduction,  et  la  synthèse  des  deux  os,  soit  par  vissage,  soit  par  enche- 
villement  du  fragment  externe  au  tibia  (Quénu,  Delbet,  Lambolte). 

30  Fractures  de  Dupuytren  basses.  —  La  déformation  est  à  peu 
près  identique,  le  procédé  de  réduction  sera  le  même.  La  coaptation 
exacte  des  deux  fragments  péroniers  est  difficile,  elle  est  cependant 
indispensable.  L'insuffisance  de  la  réduction  a  en  effet,  comme  résul- 
tat, une  consolidation  longue,  souvent  incomplète,  un  élargissement 
et  une  hypertrophie  considérables  des  malléoles,  en  particulierde  la 
malléole  péronière;  elle  expose,  en  outre,  aux  déviations  secondaires. 

Il  faut  réduire  à  la  fois  directement .,  comme  pour  les  fractures 
bi-malléolaires  basses,  en  refoulant  avec  le  pouce  le  fragment  externe 
contre  le  tibia,  et  indirectement,  en  portant  le  pied  en  dedans,  de 
façon  à  attirer  la  pointe  de  la  malléole  externe  en  dedans  (2). 

L'appareil  de  choix  sera  la  gouttière  plâtrée  ou  l'appareil  de 
marche  de  Delbet  avec  chape  postérieure. 

(1)  Le  classique  appareil  de  Dupuytren  présente  rinconvénient  de  n'agir  sur  les 
fragments  que  par  Tintermédiaire  du  pied,  ce  qui  ne  suffît  pas  toujours  pour  les 
coapter  et  réduire  le  diastasis  tibio-péronier.  11  sera  employé  comme  appareil 
provisoire   si   le  membre  présente   des  phlyctènes   qui  s'opposent  à  l'application 

mmédiate  de  la  gouttière  plâtrée.  On  peut  également  l'utiliser  pour  maintenir  le 
pied  en  hyperabduction  pendant  la  dessiccation  de  l'appareil  plâtré. 

(2)  Le  procédé  de  réduction  de  Destot,  que  nous  avons  indiqué  pour  les  frac- 
tures bi-malléolaires  basses  sera  avantageusement  employé  ici  pour  la  réduction 
du  diastasis  tibio  péi'onier. 
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4°  Fractures  de  Maisonneuve.  —  La  subluxation  postérieure  et 
le  déplacement  latéral  du  pied  seront  réduits  comme  dans  le  Dupuy- 
trentype;  la  réduction  du  diastasis  tibio-péronier  doit  être  complète, 
le  péroné,  rapproché  du  tibia  par  pression  directe,  sera  maintenu  par 
une  gouttière  plâtrée  soigneusement  surveillée. 

Quelle  que  soit  la  variété  de  fracture,  il  faut  se  garder  d'une 
immobilisation  trop  prolongée  qui  favorise  la  production  des  rai- 
deurs articulaires  et  péri-articulaires. 

Dans  les  cas  où  il  n'aura  pas  été  appliqué  d'emblée  un  appareil  de 
marche,  l'appareil  plâtré  sera  maintenu  de  vingt  à  trente  jours,  sui- 
vant la  gravité  du  déplacement  primitif  ;  à  ce  moment-là,  le  cal  étant 
pris,  on  peut  commencer  la  mobilisation  et  le  massage.  L'appareil 
est  enlevé  tous  les  jours,  le  membre  massé,  l'articulation  mobilisée, 
d'abord  passivement,  puis  activement,  l'amplitude  des  mouvements 
accrue  progressivement. 

Toutefois,  en  raison  de  l'insuffisance  fréquente  de  la  réduction  et 
de  la  lenteur  de  la  consolidation,  la  marche  ne  sera  permise  qu'au 
bout  de  deux  mois,  lorsque  le  cal  sera  jugé  solide.  Il  sera  prudent 
de  faire  porter  au  malade,  pendant  quelque  temps  encore,  soit  un 
appareil  de  marche  de  Delbet  dont  on  aura  supprimé  la  chape  posté- 
rieure, soit  une  bottine  à  tuteurs  latéraux,  pour  éviter  tout  déplace- 
ment secondaire  du  pied.  Cette  précaution  s'impose  particulière- 
ment à  la  suite  des  fractures  de  Dupuytren  basses,  dont  la  réduction 
reste  assez  souvent  défectueuse. 

Fractures  compliquées.  —  La  résection  tibio-tarsienne  pré- 
ventive (résection  antiphlogistique)  que  pratiquait  Verneuil,  n'est 
plus  de  mise  à  l'heure  actuelle. 

Lorsque  la  plaie  est  produite  de  dedans  en  dehors,  la  désinfection 
à  la  teinture  d'iode  et  l'occlusion  aseptique  de  la  plaie,  la  réduction 
et  l'immobilisation  de  la  fracture  résument  la  conduite  à  tenir. 

Lorsqu'on  est  appelé  immédiatement  après  l'accident  et  que  la  plaie 
ne  paraît  pas  infectée,  on  agira  de  même  si  le  squelette  fait  issue  au 
travers  de  la  plaie,  en  surveillant  toutefois  attentivement  le  blessé,  et  se 
tenant  prêt  à  intervenir  s'il  se  produit  une  élévation  de  température. 

Si  l'infection  est  déjà  établie,  l'astragalectomie  immédiate,  même 
si  l'astragale  est  intact,  est  indiquée  pour  drainer  largement  l'article. 

La  résection  tibio-péronière  doit  être  un  pis-aller  auquel  on  ne 
s'adressera  qu'en  cas  d'absolue  nécessité,  lorsque  le  squelette  jam- 
bier  participe  aux  lésions,  et  elle  sera  aussi  économique  que  pos- 
sible. Ollier  a  posé  en  principe  la  nécessité  de  conserver  à  tout  prix 
les  malléoles,  ce  n'est  donc  que  la  main  forcée,  par  suite  de  leurs 
lésions  :  — broiement,  nécrose,  —  que  l'on  sera  conduit  à  les  réséquer. 
On  peut  chercher  à  reconstituer  la  malléole  interne  par  une  résec- 
tion   modelante   (Terrier,  Annequin)  ;   il   nous   semble   préférable, 
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lorsque  les  lésions  du  squelette  jambier  imposeront  la  résection 
tibio-péronière  et  le  sacrifice  des  malléoles,  de  demander  à  une 
arlhrodèse,  après  résection  économique  de  la  poulie  astragalienne, 
une  ankylose  solide  en  bonne  position.  Le  raccourcissement  est 
minime   et    le  résultat    fonctionnel  satisfaisant  (Fredet,   Leriche). 

Ce  n'est  que  dans  les  cas  de  broiement  comminutif  des  extrémités 
osseuses  tibio-péronières  et  d'infection  grave  nécessitant  un  drai- 
nage très  large,  a  fortiori  lorsqu'à  la  fracture  du  squelette  jambier 
s'associe  une  fracture  de  l'astragale,  qu'on  aura  recours  à  la  résection 
tibio-tarsienne  complète,  faite  en  un  ou  deux  temps,  en  commençant 
toujours  par  l'astragalectomie.  Les  résultats  orthopédiques  en  sont 
suffisants,  l'extrémité  inférieure  du  tibia  est  reçue  dans  la  cavité 
calcanéo-scaphoïdienne  et  l'on  peut  obtenir  une  néarthrose  solide. 
Cette  intervention  entraîne  toutefois  un  raccourcissement  considé- 
rable —  6  à  10  centimètres  (Bérard,  Savariaud)  —  et  expose  à  des 
déviations  secondaires  par  suite  de  l'absence  de  malléoles. 

Lorsque  des  fusées  purulentes  auront  envahi  la  plante  du  pied  et 
le  mollet,  en  suivant  la  gaine  des  fléchisseurs,  l'ultime  ressource 
sera  l'amputation  haute,  au  lieu  d'élection,  la  désarticulation  du 
genou,  ou  même  l'amputation  de  la  cuisse  (Morestin,  Dambrin)  (1). 

II.    -   FRACTURES  DU  PILON  TIBIAL. 

Division.  —  Elles  sont />ar//e//es  ou  totales. 

Les  hacinres partielles  intéressent  les  lèvres  du  plateau  tibial  seu- 
lement. 

Les  fractures  totales  intéressent  toute  Tétendue  du  plafond  de  la 
mortaise  et  remontent  plus  ou  moins  haut  dans  le  pilon  ;  ce  sont  les 
éclatements  de  V extrémité  inférieure  du  tibia. 

Nous  étudierons  successivement  les  deux  variétés. 

A.  —  FRACTURES  PARTIELLES,  ISOLÉES  ET  ASSOCIÉES,  DU  PILON  TIBIAL. 

ÉTUDE  AN  ATOMO -CLINIQUE.  — Elles  comprennent  trois  variétés: 
1°  Les  fractures  des  tubercules  antérieur  et  postérieur  de  la  gout- 
tière péronière  du  tibia  ; 

20  Les  fractures  marginales,  antérieure,  externe  et  postérieure) 
30  Les  fractures  cunéennes  internes. 

Les  fractures  partielles  s'observent  isolées  ou  associées  à  des  frac- 
tures malléolaires.  L'histoire  anatomo-clinique  des  formes  isolées 
est  à  peu  près  nulle  :  tout  l'intérêt  de  ces  fractures  vient  de  leur 
association  aux  fractures  malléolaires. 

Une  fracture  marginale  antérieure,   externe    ou  postérieure  du 

(1)  Voy.  BÉRARD,  in  Thèse  Vial,  Lyon,  1899.  —  Dambrin,  Bull.  Soc.  anal.  Paris, 
1907.  —  Fredet,  Bull.  Soc.  anat.  Paris,  1902.  —  Leriche,  Lyon  méd.,  1908,  t.  IL 
—  MoLiN,  Lyon  méd.,  1907.  —  Morestin,  Bull.  Soc.  anal.  Paris,  1902. 
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plateau  articulaire  inférieur  du  tibia  peut  s'associer  avec  n'importe 
quelle  variété  de  fracture  malléolaire  :  fracture  isolée  de  la  malléole 
interne  ou  externe,  fracture  bi-malléolaire  basse,  Dupuytren  bas, 
Dupuytren  type,  Maisonneuve  ;  tous  les  types  anatomo-pathologi- 
ques  sont  donc  possibles. 

Cette  association  est  fréquente;  Destot  (1)  estime  qu'elle  s'observe 
dans  un  dixième  des  fractures  malléolaires  ;  la  plus  fréquente  de 
toutes  est  celle  d'une  fracture  marginale  postérieure  avec  une  frac- 
ture malléolaire  (139  fois  sur  170  cas,  Destot)  et,  en  particulier, 
avec  un  Dupuytren  bas  (89  fois  sur  139,  Destot). 

L'addition  d'une  fracture  marginale  à  une  fracture  malléolaire 
modifie  considérablement  le  type  anatomo-clinique  de  celle-ci.  Elle 
ajoute  à  la  fracture  du  système  de  direction  du  pied  —  les  malléoles 
—  une  fracture  de  l'appareil  de  sastentalion  —  le  pilon  tibial  — , 
par  suite,  elle  compromet  à  la  fois  Téquilibre  antéro-postérieur  et 
l  équilibre  transversal  du  pied.  Les  fractures  tibio-marginales 
s'accompagnent  d'un  déplacement  antéro-postérieur  du  pied  qu'elles 
conditionnent  et  donnent  à  ce  déplacement  un  caractère  de  la  plus 
haute  importance  :  sa  tendance  à  la  récidive. 

En  raison  même  de  la  rareté  des  fractures  marginales  isolées,  et 
pour  éviter  des  redites,  nous  étudierons  au  fur  et  à  mesure,  et  succes- 
sivement pour  chaque  variété  de  fracture  marginale,  les  formes 
isolées  et  associées.  Nous  réunissons  dans  le  tableau  ci-contre, 
page  166,  les  différentes  variétés  de  fractures  partielles  —  isolées  et 
associées  — ;  du  pilon  tibial,  afin  d'en  faciliter  l'étude. 

l.  —  Fractures  des  tubercules  antérieur  et  postérieur 
du  tibia.  —  (Synonyme  :  Fractures  cunéennes  antéro  et  postéro- 
externes.) 

Des  deux  tubercules  qui  limitent  la  gouttière  péronière  du  tibia, 
l'antérieur  est  le  plus  volumineux,  c'est  aussi  le  plus  fréquemment 
fracturé. 

Isolées,  ses  fractures  sont  très  rares  ;  cependant  Destot,  Plage- 
mann,  Lapointe  ('2)  en  ont  rapporté  des  cas.  Celui  de  Destot  est 
remarquable.  Une  jeune  fille  de  dix-huit  ans,  travaillant  debout,  eut 
l'avanl-pied  refoulé  en  dedans  par  une  poutre  glissant  sur  le  sol.  Le 
résultat  fut  une  fracture  verticale  du  tubercule  antéro-externe  du  tibia. 

En  règle  générale,  elles  sont  associées  à  une  fracture  malléolaire, 
ordinairement  un  Dupuytren  bas  ou  type;  le  tubercule  fracturé  repré- 
sente le  3'''ne  fragment  de  Tillaux  (Voy.  fig.  92  et  fîg.  94  (3).  Ce  sont 

(1)  Destot,  Rapport  de  Quénu  {Bull.  Soc.  chir.  Paris,  11  mars  1913,  p.  371). 

(2)  Destot,  TraumaLismes  du  pied  et  Rayons  X,  Masson,  1911,  p.  22.  —  Lapointe, 
Bull.  Soc.  chir.  Paris,  30  juin  l9li.  —  PhAGEMA?ifi,Beitr.z.klin.  Chir.,  Bd.  XXIII,  1911. 

(3)  La  nature  du  «  3^"^^'  fragment  de  Tillaux  »  est  encore  discutée.  Les  uns  le 
considèrent  comme  répondant  à  une  fracture  marginale  externe  ou  plus  exacte- 
ment antéro-externe,  d'autres  à   une   fracture  du    tubercule    antéro   ou   postéro- 
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Fractures  partielles  du  pilon  tibial. 


I.  Fractures  des 
tub  ercules 
antérieur  et 
p  o  s  t  é  r  ie  u  r 
du  tibia.  [Sy-^ 
non  y  me  : , 
fractures  cii- 
néennes  an- 
ièro  et  posté- 
ro-externes.) 


Fractures  isolées. 


Fractures  associées  à  une  fracture  malléolaii 


II.    Fractures 
marginales. 


Fractures 
marginales 


a.  Fractures  isolées. 

b.  Fractures    associées 
léolaire. 


antérieures. 
2°   Fra  c  ture  s 
marginales 

externes.  [  a.  Fractures  isolées. 

{Synony  me:  ,  b.  Fractures    associées 
fracture      eni      léolaire. 
coin,  (VAstley  \ 
Cooper.)  I 


une    fracture    mal- 


à     une  fracture    mal- 


30  Fractures 
marginales 
postérieures 
ou  fractures 
de  Destot. 


a.  Fractures  iso- 
lées. 


fracture  mal- 
léolaire. 


a.  Fractures  marginales  pos- 
térieures isolées  pures  [type 
entorse). 
p.  Fractures  marginales  pos- 
térieures combinées  à  une 
fracture  de  la  malléole  in- 
terne (type  malléolaire  in- 
terne). 
a.  Fractures  sans  déplacement 
postérieur  du  pied. 

1 1er  cas.Frac- 
I  ture  avec 
luxation 
I  postérieu- 
re pure  ou 
1  uxation 
p  o  s  t  é  r  o- 
mternedu 
pied  (type 
luxation 
tibio-  tar- 
sienne en 
arrière). 
2e  cas.  Frac- 
ture avec 
d  é  p 1  ace 
ment  du 
pied  en 
a  r  r  i  è  r  e 
et  en  de- 
hors. 


b   Fractures  as- 
sociées à  une  y  p.  Fractures  avec 
déplacement 


postérieur    du 
pied. 


m,  Fractures  cunéennes  internes. 
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des  accessoires  du  diastasis  libio-péronier,  mais  non  leur  é(|uivalent  : 
le  diastasis  intra-osseux  suppose,  en  el't'et,  une  fracture  de  la  gouttière 
péronière  elle-même,  c'est-à-dire  une  fracture  marginale  externe. 
Ces  fractures  présentent  une  certaine  importance  au  point  de  vue 
pratique,  en  ce  qu'elles  peuvent  rendre  plus  difficiles  la  réduction  du 
diastasis  tibio-péronier  et  son  maintien,  par  suite  de  l'interposition 
du  fragment  entre  le  tibia  et  le  péroné.  D'une  façon  générale,  elles 
se  réduisent  facilement  et  n'en  traînen  t  aucun  trouble  dans  les  aplombs 
de  la  jambe  sur  le  pied. 

II.   —  Fractures  marg-înales. 

Elles  sont  antérieures,  postérieures  ou  externes.  Des  trois  variétés, 
la  plus  importante,  de  par  sa  fréquence  même,  est  la  fracture  mar- 
ginale postérieure. 

1°  Fractures  marginales  antérieures.  —  Nous  laissons  de 
côté  les  petites  écailles  osseuses,  visibles  seulement  sur  le  cliché 
radiographique,  écailles  qui  semblent  provenir  d'un  arrachement 
ligamenteux;  leur  pronostic  peut  devenir  cependant  sérieux  par 
suite  des  phénomènes  d'arthrite  qu'elles  entretiennent. 

a.  Fractures  isolées.  —  Isolées,  les  fractures  marginales  anté- 
rieures sont  rares,  peut-être  moins  qu'on  ne  le  croit  cependant. 
Destot  en  compte  4  sur  21  fractures  de  cet  ordre;  Chaput,  Mignon, 
Meissner,  Plagemann  en  signalent  quelques  cas  ;Bérard  a  observé 
une  fracture  marginale  antérieure  bilatérale  chez  un  individu  qui 
avait  fait  une  chute  de  5  mètres.  Auvray,  Potherat  en  ont  rapporté 
des  cas  à  la  Société  de  chirurgie  de  Paris  (1). 

Un  fragment  de  forme  triangulaire,  à  base  inférieure  articulaire, 

externe  du  tibia.  Il  est  probable  que  cette  dernière  opinion  est  la  vraie.  A  en 
croire  les  anciens  auteurs,  enefl'et,  le  Sème  fj-agment  de  Tillaux  est  très  fréquent. 
Duplay  et  son  élève  Junot  en  font  une  cause  habituelle  d'irréductibilité  de  la 
fracture;  or,  la  fracture  marginale  externe  est  rarissime.  D'autre  part,  le  fragment 
marginal  externe  détruit  l'équilibre  antéro-po>térieur  du  pied  et  Tillaux  n'a 
jamais  fait  cette  constatation,  toutes  raisons  qui  font  pencher  en  faveur  de  l'iden- 
tité d'un  fragment  provenant  de  la  fracture  d'un  tubercule  de  la  gouttière  péro- 
nière du  tibia  et  de  ce  Sè'ne  fragment.  Ce  dernier  devient  alors  une  lésion  acces- 
soire du  diastasis  tibio-péronier  et  non  son  équivalent.  Par  contre,  le  «  fragment 
intermédiaire  »  de  Vcrneuil,  le  diastasis  intra-osseux  i-encontré  plusieurs  fois  par 
Volkmann  au  cours  de  résections  tibio-tarsiennes  pour  fractuies  vicieusement 
consolidées,  semblent  répondre  à  la  fracture  marginale  antéro-externe.  On  ne 
saurait  toutefois  accepter  pour  la  production  de  celui-ci,  un  arrachement  par  les 
ligaments  tibio-péroniers  inférieurs;  c'est  un  éclatement  partiel  du  tibia  dû  au 
choc  et  non  un  arrachement  osseux. 

En  résumé,  tous  ces  termes  de  «  3«"»e  fragment  »,  «  fragment  intermédiaire  » 
doivent  être  abandonnés,  parce  qu'impr-écis,  et  remplacés,  sui\ant  les  cas,  par 
ceux  de  «  fracture  du  tubercule  antéro  ou  postéro-exlerne  »,  ou  de  «  fracture 
marginale  externe  du  tibia  >>. 

(1)  Voy.  Chaput,  Les  fractures  malléolaires  du  cou-de-pied,  Paris,  1907.  —  Destot, 
Loc.  cit.  —  MiGAOJV,  Loc.  cit.  —  Meissner,  Beitr.  z.  klin.  Cliir.,  Bd.  LXV.  — 
Plagemann,  Loc.  cit.  —  Bérahd,  Lyon  médical,  1907,  —  Auvray,  Bull.  Soc.  chir. 
Paris,  9  juillet  1912,  p.  995.  —  Potherat,    Bull.   Soç.  chir.  Paris,    18  juillet  1911, 
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et  répondant  à  la  lèvre  antérieure  du  plateau  tibial,  est  détaclié  par 
un  trait  vertical  ou  oblique  de  bas  en  haut  et  d'arrière  en  avant.  Ses 
dimensions  sont  très  variables  ;  il  peut  comprendre,  comme  épais- 
seur, le  tiers  ou  même  la  moitié  du 
plateau  articulaire  tibial  ;  sa  hauteur 
est  d'autant  plus  considérable  qu'il 
est  plus  épais,  elle  atteint  souvent 
5  à  6  centimètres. 

Les  petits  fragments  laissent  habi- 
tuellement de  côté  le  tubercule  an- 
téro-externe  du  tibia  et  même  la  mal- 
léole interne;  les  fragments  moyens 
refendent  la  malléole  interne;  ces 
deux  variétés  constituent  les  frac- 
tures marginales  partielles  ou  antéro- 
internes  (fi g.  99). 

D'autres  fois,  toute   la   lèvre  anté- 
rieure  du  tibia,    y  compris  le  tuber- 
cule antéro-cxterne,  est  intéressée,  la  malléole  interne  est  refendue,  le 
fragment  est  volumineux,  c'est  la  variété  marginale  complète{rig,  100). 

Le  fragment,  in- 
tact ou  parfois  sub- 
divisé en  deux  par 
un  trait  sagittal, 
est  refoulé  en  haut 
et  en  avant;  son  ex- 
trémité  supérieure 


Fig.  99.  —  Fracture  marginale 
antérieure  partielle  et  isolée  du 
tibia,  à  fragment  petit  (Ghaput). 


Fig.  100.  —  Fracture  marginale  antérieure  complète.  La  malléole  interne  est 
refendue,  la  malléole  externe  et  le  péroné  sont  intacts.  Le  pied  est  subluxé  en 
avant.  — a,  face;  h,  profil  (Gollect.  personnelle). 


s'engrène  dans  la   diaphyse,   son  extrémité   inférieure   déborde   la 
poulie  astragalienne,  le  plateau  tibial  est  dénivelé. 
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Parfois  les  ligaments  malléolo-astragaliens  se  rompent,  le  pied  se 
subluxe  alors  en  avant,  le  lait  est  habituel  dans  les  fractures  à  gros 
fragments.  La  poulie  astragalienne  répond  alors  à  l'angle  dièdre  que 
forment  le  fragment  marginal  refoulé  en  avant  et  le  reste  de  la  dia- 
physe  tibiale  ou  bien  à  Pauvent  marginal  lui-même  (Voy.  fig.  100). 

6.  Fractures  associées.  —  L'association  d'une  fracture  marginale 
antérieure  et  d'une  fracture  malléolaire  n'est  pas  très  fréquente; 
Chaput  Pa  observée  3  fois  sur  103  fractures,  Destot  16  fois  sur 
1700  fractures  du  cou-de-pied.  La  fracture  marginale  s'associe,  dans 
la  majorité  des  cas,  avec  une  fracture  de  Dupuytren  type  ou  basse. 

La  pince  malléolaire  étant  brisée,  le  pied  se  subluxe  ou  se  luxe  en 
totalité  en  avant  (1).  Cette  luxation  esl  directe^  sans  déplacement 
latéral  du  pied,  le  bord  fracturé  du  plateau  tibial  repose  sur  l'apo- 
physe postérieure  de  l'astragale  si  la  luxation  est  complète,  sur  le 
versant  postérieur  de  la  poulie  astragalienne  si  la  luxation  est 
incomplète. 

L'aspect  clinique  est  diflerent  suivant  que  la  fracture  reste 
pure  ou  se  complique  d'une  luxation  du  pied  en  avant. 

Dans  le  premier  cas,  le  fût  de  la  jambe  est  énorme,  on  voit,  et  en 
suivant  avec  les  doigts  la  crête  du  tibia  on  sent,  sur  le  cou-de  pied, 
une  saillie  anormale  soulevant  le  jambier  antérieur,  les  tendons 
extenseurs  et  Partère  pédieuse  dont  les  battements  sont  plus  superfi- 
ciels (Bérard).  Cette  saillie,  très  douloureuse  à  la  pression,  peut  être 
saisie  entre  les  doigts  et  mobilisée  transversalement. 

Les  mouvements  de  flexion  du  pied  sur  la  jambe  sont  très  limités 
et  douloureux. 

S'il  y  a  luxation,  le  talon  est  avalé,  sa  saillie  effacée,  le  tendon 
d'Achille  accolé  à  la  face  postérieure  du  tibia,  Pavant-pied  forte- 
ment allongé,  le  pied  en  talus.  Au-dessus  de  la  saillie  astragalienne 
très  accusée  et  facilement  perceptible,  le  fragment  marginal  forme, 
comme  dans  le  cas  précédent,  un  ergot  soulevant  les  tendons  exten- 
seurs et  Partère  pédieuse  et  limitant  la  flexion. 

Dans  les  deux  cas,  le  diamètre  antéro-postérieur  du  fût  du  tibia 
est  augmenté  ;  c'est  là  le  signe  pathognomonique  d'une  fracture 
marginale  antérieure. 

2^^  Fractures  inarg-inales  externes.  —  (Synonyme  :  fractures 
en  coin  d'Astley  Cooper)  (2). 

Ce  sont  plutôt  des  fractures  antéro-eœternes,  que  des  fractures 
véritablement  externes. 

(1)  Comme  le  fait  remarquer  Destot,  les  termes  de  luxation  ou  subluxation  du 
pied  sont  impropres,  car,  dans  ces  déplacements  du  pied,  une  partie  de  la  surface 
articulaire  —  les  malléoles  et  le  fragment  marginal  —  accompagne  le  pied;  ce 
sont  des  déplacements  du  pied  et  non  des  luxations. 

(2)  Le  premier  cas  décrit  est  celui  qui,  dans  tous  los  ouvrages,  porte  le  nom  de 
Vidal  de  Cassis.  Quénu  a  montré  que  le  cas  rei)ioduit  par  Vidal  de  Cassis  appar- 
tenait en  réalité  à  Astley  Cooper. 
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Le  trait  n'est  pas  exactement  sagittal,  mais  oblique  d'avant  en 
arrière  et  de  dedans  en  dehors  ;  il  commence,  sur  le  rebord  tibial 
antérieur,  en  dehors  du  tubercule  antéro-externe  de  la  gouttière 
péronière  du   tibia,   et   se  termine   sur  .cette  gouttière  même  (1\ 

a.  Fractures  isolées.  —  Le  fragment  détaché  du  tibia  est  en  forme 
de  coin,  à  base  inférieure,  articulaire,  à  sommet  supérieur.  Son 
volume  est  variable  ;  il  empiète  plus  ou  moins  sur  le  plateau  tibial 
et  remonte  jusqu'à  4,  6  et  8  centimètres  dans  le  fût  tibial.  Dans  un 
cas  observé  par  Destot,  le  fragaient  était  subdivisé  en  deux  par  un 
trait  sagittal. 

Cette  définition  montre  combien  cette  fracture  est  différente  de  la 
fracture  du  tubercule  antéro  externe  du  tibia,  simple  accessoire  du 
diaslasis  tibio-péronier  inférieur. 

Le  premier  cas  en  serait  dû  à  Astley  Cooper  ;  Volkmann  semble 
ravoir  observée  plusieurs  fois  et  désignée  sous  le  nom  de  diastasis 
intra-osseux,  Verneuil,  Laborie  l'auraient  également  rencontrée.  Au 
total,  elle  est  rarissime;  sur  172  fractures  marginales,  Destot  n'en 
compte  que  6  cas,  dont  un  seul  isolé,  sans  fracture  des  malléoles  et 
sans  diastasis  tibio-péronier  ;  Ghaput,  Mignon,  R.  Jones,  Plage- 
mann  en  auraient  observé  quelques  cas. 

Si  la  malléole  péronière  est  intacte,  le  fragment,  refoulé  en  haut. 


Fi^',  101. —  Fracture  marg'inale  externe  du  tibia,  avec  subluxation  du  pied  en  avant, 
en  dehors  et  en  haut.  La  malléole  interne  est  fracturée  à  sa  base,  la  malléole 
externe  intacte.  —  a,  face;  h,  profil  (Gollect.  personnelle). 


en  avant  et  un  peu  en  dehors,  fait  une  saillie  antéro-externe  plus  ou 
moins  accentuée,  comble  le  sinus  du  tarse  et  soulève  les  tendons 

(1)  Les  véritables  fractures  marginules  externes  seraient  constituées  par  un 
trait  sagittal,  partant  de  la  face  antérieure  du  tibia  pour  aboutir  sur  sa  face  pos- 
térieure, en  un  point  plus  ou  moins  distant  du  bord  externe  de  la  lèvre  posté- 
rieure de  la  gouttière  péronière.  Elles  détacheraient,  par  suite,  dans  un  même 
fragment,  les  deux  tubercules  qui  bordent  la  gouttière  péronière  et  cette  gouttière 
elle-même.  Ces  fractures  n'ont  pas  encore  été  observées;  les  cas  que  l'on  range 
sous  ce  vocable  sont,  en  réalité,  des  fractures  antéro-exlernes. 
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antérieurs  (fig.  101).  L'astragale,  ayant  rompu  ses  attaches  ligamen- 
teuses, se  subluxe  en  avant;  Taspect  clinique  rappelle  celui  des  frac- 
tures marginales  antérieures,  avec  cette  dilTérence  que  la  moue  due 
à  la  saillie  du  fragment  est  localisée  à  la  partie  antéro-externe  du  pied. 

h.  Fractures  associées.  —  La  fracture  marginale  externe  s'associe 
ordinairement,  soit  avec  une  fracture  du  péroné,  soit  avec  une  frac- 
ture de  Dupuytren  type  (5  fois  sur  6,  Destot). 

Le  coin  tibial,  qui  reste  adhérent  au  fragment  péronier  inférieur, 
se  porte  en  dehors  avec  ce  dernier,  en  même  temps  qu'il  se  trouve 
refoulé  en  haut  et  en  avant.  11  y  a  bien^  comme  l'avait  dit  Volkmann, 
diastasis  intra-osseux. 

-    Lorsque  le  déplacement  externe  est  considérable,  l'angle  supéro- 
externe  de  l'astragale  peut  s'in- 
terposer entre  le  fragment  externe 


Fig.  102,  —  Fracture  marginale  externe,  avec  fracture  du  péroné  et  interpo- 
sition du  bord  supéro-externe  de  l'astragale  (diastasis  intra-osseux)  (Destot). 
—  a,  face  ;  Jb,  profil. 


et  la  diaphyse  tibiale.   Le  pied  est,  en  outre,  subluxé  en  haut,   en 
avant  et  en  dehors,  et  dévié  en  valgus  (fig.  102). 

C Uniquement^  la  déformation  en  coup  de  hache  externe  et  la 
déviation  du  pied  en  valgus  s'associent  au  déplacement  antérieur 
du  pied,  la  mortaise  tibio-péronière  est  considérablement  élargie,  la 
saillie  talonière  avalée. 


3°  Fractures  marg-îiiales   postérieures    ou    fractures   de 

Destot.  —  (Synonyme  :  Fractures  de  la  malléole  libiale  postérieure.) 
Ellles  intéressent  la  lèvre  postérieure  du  plateau  tibial  et  corres- 
pondent à  la  fracture  de  Rhéa-Bartondela  glène  radiale. 

Alors  que  la  lèvre  antérieure  tibiale  est  effacée,  la  postérieure  est 
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très  saillante  et  forme  une  véritable  apophyse,  un  taquet,  qui  s'op- 
pose à  la  luxation  du  pied  en  arrière  lors  d'un  arrêt  brusque,  dans 
la  marche,  le  saut  ou  les  différents  types  de  marche  digitigrade  :  d'où 
le  nom  de  malléole  postérieure  ou  de  troisième  malléole  qu'on  lui 
donne  assez  souvent.  Sa  fracture  permettra  donc  la  luxation  du  pied 
en  arrière. 

Un  trait  vertical,  partant  de  la  surface  articulaire  du  plateau 
tibial  et  remontant  plus  ou  moins  haut  dans  le  fût  tibial,  isole  un 
fragment  cunéen  à  base  inférieure  et  à  sommet  supérieur,  de 
volume  variable. 

Les  fragments  petits  et  moyens  comprennent  le  tubercule  postéro- 
externe  du  tibia  et  la  malléole  postérieure^  mais  respectent  la  malléole 
interne  ;  les  gros  fragments  empiètent  largement  sur  la  surface  arti- 
culaire du  tibia  et  refendent  la  malléole  interne  (Voy.  fig.  t07,  p.  175) 

Les  fractures  marginales  postérieures  peuvent  être  isolées  ou 
associées  à  une  fracture  des  malléoles. 

a.  Fractures  isolées.  —  Depuis  le  premier  cas  de  Meissner,  ces 


Fig.  103.  —  Fracture  marginale  postérieure   isolée   pure  «    type  entorse  ». 
a,  face;  b,  profil  (Destot  et  Billet), 


fractures  isolées  ont  été  assez  fréquemment  retrouvées  et,  à  l'heure 
actuelle,  environ  20  cas  ont  été  publiés  (1). 

Elles  se  présentent  sous  deux  types  anatomiques,  suivant  que  la 
fracture  marginale  est  réellement  pure,  ou  qu'elle  coexiste  avec  une 
fracture  de  la  malléole  interne  (2^ 

(1)  Ils  comprennent  ♦>  cas  de  Destot  :  2  purs,  4  associés  à  des  fractures  de  la 
malléole  interne  ;  4  de  Quénu  dont  3  purs,  1  associé  à  une  fracture  de  la  mal- 
léole interne;  2  de  Meissner,  1  pur,  1  associé;  1  de  Routier,  pur;  2  de  Plagemann, 
2  de  Mignon,  1  de  Villandre  et  2  de  Viallet,  ces  derniers  peut-être  discutables. 
Cette  rareté  n'est  probablement  qu'apparente  et  on  trouverait  un  nombre  plus 
considérable  de  ces  fractures  si  l'on  radiographiait  systématiquement  les  entorses 
graves  sous  le  masque  desquelles  les  fractures  isolées  se  cachent  habituellement. 

(2)  Il  peut  sembler  étrange  que  nous  réunissions  sous  le  nom  de  fractures  iso- 
lées, des  fractures  marginales  postérieures  du  plateau  tibial  associées  à  des  frac- 
tures de  la  malléole  interne.  Outre  que,  dans  les  deux  cas,  le  tibia  seul  est  inté- 
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A  ces  deux  types  anatomiques  correspondent  deux  types  cliniques  : 
les  fractures  isolées  pures  se  cachent  sous  le  masque  de  ïentorse, 
—  entorse  d'allure  un  peu  anormale  cependant,  — les  fractures  mar- 
gino-tibio-malléolaires,  sous  le  masque  d'une  fracture  de  la  malléole 
interne. 

a.  Fractures  marginales  postérieures  isolées  pures  :  «  type 
ENTORSE».  —  Le  fragmentestordinairement  de  volume  restreint.  Dans 
la  plupart  des  cas  il  n'y  a  aucun  déplacement,  le  fragment  reste  accolé 
à  la  face  postérieure  du  tibia,  maintenupar  les  tissus  fibro-périostiques. 
Sur  un  cliché  de  profil,  le  seul  qui  soit  facile  à  lire,  «  le  fragment 
marginal  apparaît,  tantôt  sous  for- 
me d'un  éclat  séparé  du  tibia  par 
une  ligne  claire  (fig.  103),  tantôt 
sous  forme  d'un  petit  fragment 
collé  contre  l'apophyse  tibiale,  mais 
se  trahissant,  soit  par  une  encoche 
légère  supérieure  (fig.  104),  soit 
par  une  altération  de  la  cour- 
bure normale  du  tubercule  posté- 
rieur, soit  par  un  trait  légèrement 
sinueux  sans  aucun  déplacement 
du  fragment,  soit  enfin  par  une 
dénivellation  d'un  petit  segment 
du  plafond  tibial  )^  (Ouénu). 

Dans  certains  cas,  le  fragment 
peut  se  trouver  refoulé  en  arrière 
et  en  haut,  il  s'écarte  de  la  dia- 
physe  tibiale,  si  bien  que  le  trait 
de  fracture  bâille  plus  ou  moins. 
La  surface  tibiale  articulaire  se 
trouve  dénivelée,  le  fragment  dé- 
placé   forme   un    ergot    qui    comprime    les    tendons    fléchisseurs. 

Cliniquement,  le  cou-de-pied  est  gonflé;  une  ecchymose  impor- 
tante, hors  de  proportion  avec  les  lésions  apparentes,  occupe  la  face 
externe  du  pied  et  remonte  même  sur  la  face  postérieure  et  externe 
du  mollet:  il  n'y  a  ni  déformation,  ni  déviation  des  axes. 

Les  malléoles  sont  indolores,  ou  à  peu  près;  en  tout  cas,  la  pres- 
sion du  doigt  à  leur  niveau  ne  réveille  pas  la  douleur  vive  et  locali- 
sée caractéristique  d'une  fracture. 

Les  deux  symptômes  importants  sont  : 

D'une  part,  l'existence  d'une  douleur  vive  lorsque  le  doigt,  péné- 

ressô,  les  deux  variétés  sont  réunies  par  ce  caractère  clinique  primordial  : 
ïabsence  de  déplacement  postérieur  du  pied,  alors  que,  dès  qu'existe  une  fracture 
de  l'attelle  péronière,  le  déplacement  postérieur  du  pied  se  produit,  ou,  tout  au 
moins,  peut  se  produire. 


Fig-.  104.  —  Fracture  mar.^inale  pos- 
térieure isolée  pure.  Le  fragment 
trahit  son  existence  parune  encoche 
supérieure  (Collect.  personnelle). 
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trantdans  les  gouttières  rétro-malléolaires,  entre  le  tendon  d'Achille 
et  la  malléole,  —  mais  au-dessus  d'elle,  — particulièrement  du  côté 

interne,  presse  contre  la  face  postérieure 
du  tibia; 

D'autre  part,  l'attitude  du  pied  en  équi- 
nisme^  par  suite  d'un  certain  degré  de  con- 
tracture du  triceps. 

fi.   Fractures    marginales   postérieures 

COMBINÉES  AVEC  UNE  FRACTURE  DE  LA  MAL- 


LEOLE INTERNE  :  «  TYPE  MALLEOLAIRE  IN- 
TERNE ».  —  La  fracture  marginale  est  à 
fragment  petit  ou  moyen.  La  malléole  in- 
terne est  fracturée  à  sa  pointe  ou  à  sa 
base.  Les  deux  fractures  sont  ordinaire- 
ment sans  déplacement  (fig.  105). 

C Uniquement^  le  gonflement  est  plus 
marqué,  les  méplats  latéro-malléolaires 
sont  effacés;  à  côté  de  l'ecchymose  externe 
précédente  existe  une  deuxième  ecchymose 
moins  étendue,  répondant  à  la  malléole 
interne. 
En  outre  de  la  douleur  rétro-malléolaire,  la  pression  réveille  une 


Fig.  105.  —  Fracture  margi- 
nale postérieure  du  tibia 
avec  fracture  de  la  mal- 
léole interne  «  type  malléo- 
laire  interne  »  (Destot). 


a  b 

Fig.  106.  —  Fracture  bi-malléolaire  basse  (la  fracture  de  la  malléole  interne  est 
remplacée  par  rarrachemeiit  des  ligaments  latéraux  internes)  avec  fracture  mar- 
ginale postérieure.  Translation  latérale  externe  du  pied.  —  a,  face  ;  jb,  profil 
(Legueu  et  Maingot). 


douleur  vive  à  la  base  de  la  malléole  interne,  le  pied  est  en  éqiii- 
nisme  et  en  varus,  la  flexion  est  très  douloureuse. 

h.  Fractures  associées.  —  C'est  l'existence  d'une  fracture  de 
l'attelle  péronière  qui  fait  la  gravité  de  cette  association. 
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De  toutes  les   fractures   marginales,    la   variété  postérieure    est 
celle  qui  complique  le  plus  souvent  une  fracture  malléolaire. 
Une  fracture  marginale  postérieure  peut  s'associer  : 

—  Soit  avec  une   fracture  isolée  de  Tattelle  péronière  à  tous  les 
niveaux  :  malléolaire  basse,  intra-tibio-péronière,  supra-malléolaire, 

cervicale; 

—  Soit  avec  une  fracture  des  deux  malléoles  de  n  importe  quel 

type:  bi-malléolaire basse  (fig.  106), 
Dupuytren  basse  (fig.  108  et  109), 
Dupuytren  type  (Hg.  111,  p.  179), 
Maisonneuve  (fig.  114,  p.  181). 

L'association  la  plus  fréquente 
est  avec  les  Dupuytren  basses,  fait 
en  corrélation  avec  la  plus  grande 
fréquence  de  cette  variété  de  frac- 
tures (1). 

Un  diasiasis  tibio-péronier  infé- 
rieur plus  ou  moins  considérable 
peut  se  joindre  à  ces  lésions  mul- 
tiples (Voy.  fig.  111  et  114). 

Le  fragment  marginal  est  de  vo- 
lume variable.  Sa  base  peut  com- 
prendre le  tiers  ou  même  la  moitié 
postérieure  du  plateau  articulaire 
libial.  Dans  ce  dernier  c  as, le  trait 
de  fracture  refend  la  malléole  in- 
terne dont  la  moitié  postérieure 
fait  alors  partie  du  fragment  (2). 
La  hauteur  du  coin  est  également 
variable.  Destot   Ta    vu    remonter 


(1)  Voici  la  statistique  que  donne  Des- 
tot :  sur  139  fractures  marginales  posté- 
rieures associées  avec  des  fractures  mal- 
léolaires,  il  en  trouve  : 


Fig.  107.  —  Fracture  bi-malléolaire 
liasse  avec  fracture  marginale 
postérieure  ;  le  fragment  margi- 
nal'remonte  très  haut  dans  le  fût 
tibial  (Musée  du  \'al-de-Grâce). 


17  associées  à  des  fractures  bi-malléolaires  basses, 


de  Dupuytren  basses, 
de  Dupuytren  types, 
de  Maisonneuve. 


(2) 


Le  diagnostic  différentiel  radiographique  d'une  fracture  marginale  posté- 
rieure et  d'un  arrachement  du  tubercule  postéro-externe,  n'est  pas  toujours  facile. 
Destot  (m  Thèse  Billet,  Lyon,  1913),  Quénu,  Viallet,  y  ont  insisté.  La  radiogra- 
phie de  profil  est  souvent  insuffisante  pour  permettre  de  distinguer  une  fracture 
cunéenne  postéro-externe  d'une  fracture  marginale  postérieure.  Un  trait  de  frac- 
ture, visible  par  transparence  sur  le  cliché  de  l'ace,  intéressant  la  malléole  interne 
qui  présente  alors  un  double  contour,  ou  délimitant  une  zone  d'ombre  plus  ou 
moins  en  forme  de  A  dans  l'aire  du  bulbe'tibial  (Voy.  fig.  111,  p.  179),  l'élargisse- 
ment de  la  gouttière  qui  sépare  le  bord  du  péroné  de  la  saillie  du  tubercule  pos- 
térieur du  tibia,  sont  en  faveur  d'une  fracture  marginale  postérieure;  l'exislence 
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jusqu'à  7  ou  8  centimètres  dans  le  fût  tibial  (fig.  107).  Tantôt  ce 
volumineux  fragment  postérieur  reste  entier,  tantôt  il  se  trouve 
divisé  en  deux  par  un  trait  sagittal. 

L'association  d'une  fracture  marginale  postérieure  et  d'une  frac- 
ture des  malléoles  n'entraîne  pas  forcément  la  luxation  du  pied  en 
arrière.  Dans  61  cas  sur  139,  Destot  a  vu  tout  déplacement  manquer 
(fîg.   108).   Il  faut,  en  effet,  comme  l'a  montré   Quénu  (1),  pour  que 

le  déplacement  du  pied  se  produise^ 
certaines  conditions  anatomiques,  — 
variables  suivant  le  type  de  fracture 
malléolaire  auquel  la  fracture  mar- 
ginale s'associe,  —  mais  qui  abou- 
tissent toutes  à  ce  résultat  :  la  libé- 
ration du  péroné  d'avec  le  tibia,  la 
disjonction  tibio-péronière.  La  mal- 
léole interne  fracturée  peut  accom- 
pagner l'astragale  dans  son  dépla- 
cement postérieur  ;  pour  que  la 
malléole  externe  l'accompagne,  il 
faut  qu'elle  soit  libérée  de  ses  con- 
nexions d'avec  le  tibia. 

Dans  les  fractures  de  Maisonneuve 
et  les  Dupuytren  types,  c'est  le  dias- 
tasis  tibio-péronier  qui  libère  le  pé- 
roné du  tibia,  le  fragment  péronier 
inférieur  accompagne  alors  l'astra- 
gale dans  son  déplacement  en  arrière. 
Dans  les  fractures  de  Dupuytren 
basses,  c'est  le  trait  de  fracture  lui- 
même  qui,  arrivant  au-dessous  du 
plateau  tibial,  libère  la  malléole  du 
reste  du  péroné. 

Dans  les  fractures  bi-malléolaires 
basses,  le  trait  de  fracture  de  la  mal- 
léole externe  passant  au-dessous  de 
la    synarthrose    tibio-péronière,     la 
malléole  se  trouve  libre. 
Le  volume  du  fragment  marginal  importe  peu  pour  la  production 
de  la  luxation:  ce  n'est  pas  lui  qui  conditionne  le  déplacement  du 
pied.  Si  les   gros  fragments  qui  refendent  la  malléole   interne  la 
favorisent,   elle  s'observe  aussi  bien  avec  les  fragments  moyens  ou 

d'un  petit  fragment  chevauchant  le  péroné  sur  une  radiographie  de  face  et  pré- 
sentant l'aspect  de  la  fracture  marginale  postérieure  sur  le  profil,  nous  paraît 
devoir  faire  conclure  à  une  fracture  cunéenne  postéro-externe. 

(1)  Quénu,  Bull.  Soc.  chir.  Paris,  1912,  n^  28,  et  Revue  de  chir.,  10  sept.  1912, 
p.   337. 


Fig.  108.  —  Fracture  de  Dupuy- 
tren basse  avec  fracture  margi- 
nale postérieure  sans  déplace- 
ment. On  remarquera  la  lon- 
gueur du  trait  péronier  qui  est 
presque  vertical  (grande  frac- 
ture oblique  de  Destot)  (Legueu, 
cl.  Maingot). 
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petits,  l'apophyse  tibiale  postérieure  —  la  troisième  malléole —  qui 
sert  de  taquet  d'arrêt  à  Tastragale  se  trouvant  supprimée. 

Au  point  de  vue  anatomo-clinique,  deux  catégories  de  cas  s'obser- 
vent, suivant  que  la  fracture  s'accompagne,  ou  non,  de  déplacement 
postérieur  du  pied. 

a.  Fractures  sans  déplacement  postérieur  du  pied.  —  La  figure  108 
en  représente  un  exemple.  Le  fragment  marginal  postérieur,  ordi- 
nairement petit  ou  moyen,  reste  accolé   au  tibia. 

C Uniquement^  rien  ne  traduit  la  fracture  marginale  qui  doit  être 
systématiquement  recherchée.  Les  signes  que  nous  avons  indiqués 
à  propos  des  fractures  isolées  permettent  de  la  soupçonner;  la 
radiographie  est  indispensable  pour  confirmer  le  diagnostic. 

b.  Fractures  avec  déplacement  postérieur  du  pied.  —  L'astragale 
n'étant  plus  maintenu  par  les  malléoles  s'échappe  par  la  brèche 
tibiale  postérieure,  entraînant  dans  son  déplacement  les  malléoles 
et  le  pied. 

La  luxalion  est,  tantôt  incomplète^  tantôt  complète  ;  sur  77  cas  de 
fracture  marginale  postérieure  associée  avec  une  fracture  malléo- 
laire  et  s'accompagnant  d'un  déplacement  du  pied  en  arrière,  Destot 
compte  44  fois  une  subluxation  et  33  fois  une  luxation  complète. 

Y  a-t-il  simplement  subluxation,  le  bord  postérieur  fracturé  du 
tibia  répond  au  sommet  de  la  poulie  astragalienne  ;  le  fragment  mar- 
ginal reste  en  contact  au  moins  partiel  avec  le  tibia  etcoifîele  versant 
postérieur  de  la  poulie  astragalienne.  Le  pied  est  en  équinisme,  l'as- 
tragale et  le  plateau  tibial  font  un  V  ouvert  en  avant  (fig.  109  et  110). 

La  luxation  est-elle  complète,  le  bord  postérieur  fracturé  du  tibia 
repose  sur  le  col  astragalien,  la  mortaise  est  complètement  désha- 
bitée:  la  poulie  astragalienne  répond  à  Tangle  dièdre  que  forment 
le  tibia  et  le  fragment  marginal  refoulé  en  arrière  et  en  haut 
(Voy.  fig.  115,  p.  1^2),  ou  bien  à  l'auvent  que  constitué  ce  dernier 
en  arrière  du  tibia  (Voy.  fig.  111,  p.  180). 

Quant  au  fragment  libio-marginal  lui-même,  il  est  rare  que, 
restant  fixé  à  la  malléole  externe  par  le  ligament  tibio-péronier 
postérieur,  il  se  déplace  avec  elle  en  arrière,  en  haut  et  en  dehors 
lorsque  le  pied  se  dévie  lui-même  en  valgus.  Le  plus  souvent,  com- 
plètement indépendant  de  la  malléole  externe,  il  est  refoulé  direc- 
tement en  haut  et  en  arrière,  ou  bien  en  haut,  en  arrière  et  en 
dedans  (1);  on  le  voit  alors,  sur  un  chché  de  face,  déborder  le  bord 
interne  du  tibia  — ;  c'est  le  cas  des  gros  fragments  qui  refendent 
la  malléole  interne  {Voy.  fig.  111,  p.  180). 

(1)  Destot  a  insisté  sur  ce  déplacement  du  iVa^nient  postérieur  en  dedans,  que 
la  fracture  s'accompagne  ou  non  de  déplacement  du  pied  en  arrière.  Ce  déplace- 
ment montre,  d'une  part,  que  l'arrachement  par  le  ligament  tibio-péronier  posté- 
rieur ne  saurait  être  mis  en  cause  pour  la  production  de  la  fracture  marginale, 
d'autre  part,  que  la  déchirure  du  ligament  Libio-péi'onier  postérieurcst  fréquente- 
Chirurgie.  IV  bis.  12 


178  J.  TANTON.  —  FRACTURES. 

En  pratique,  et  quel  que  soiL  le  type  de  la  fracture  malléolaire  à 
laquelle  s'associe  la  fracture  marginale  postérieure,  —  bi-malléolaire 
basse,  Dupuytren  bas  ou  type,  Maisonneuve, — deux  cas  s'observent, 
réalisant  deux  types  anatomo-cliniques  différents  : 

1°  Ou  bien  la  luxation  postérieure  du  pied  —  complète  ou  incom- 
plète —  existe  seule,  pure,  sans  déplacement  latéral,  quelquefois 
cependant  associée  avec  un  léger  déplacement  du  pied  en  dedans; 


Fip.  109.  —  Fcacture  de  Dupuytren  basse  avec  fracture  marginale  postérieure  et 
subluxation  postérieure  du  pied.  Le  trait  de  fracture  de  la  malléole  interne  est 
vertical  (fracture  cuncenne  interne)  (Dclbet,  cl.  Gontrcmoulins). 

2°  Ou  bien  le  déplacement  postérieur  coexiste  avec  le  déplacement 
typique  du  pied  en  dehors  et  sa  déviation  en  valr/us. 

Les  premiers  cas  simulent  une  luxation  tibio-tarsienne  en  arrière, 
les  seconds  reproduisent  la  déformation  du  Dupuytren.  mais  avec 
exagération  du  déplacement  postérieur  du  pied  (1). 

Premier  cas.  —  La  fracture  s' accompagne  de  luxation  postérieure 

(1)  Destot,  étudiant  anatomo-cliniquement  ces  fractures  marginales  posté- 
rieures isolées  ou  associées  {Lyon  chir.,  mars  et  avril  1913),  distingue  trois  types  : 

10  Les  fractures  à  type  luxation  tibio-tarsienne  en  ariière; 

2°  Les  fractures  avec  luxation  récidivante  du  pied; 

3°  Les  fractures  à  type  péronier  et  s'accompagnant  de  sub'uxation  en  arrière 
secondaire. 

Tout  en  faisant  de  larges  emprunts  à  cet  auteur,  il  nous  semble  préférable  de 
faire  seulement  deux  groupes  de  fractures,  suivant  que  1  addition  de  la  marginale 
postérieure  modifie,  ou  non,  la  déformation  typique  de  la  fracture  de  Dupuytren. 
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pure,  ou  de  luxation  postéro-interne  du  pied  <(  type  luxation  tibio- 
tarsienne  en  arrière  ».  —  C'est  la  variété  la  plus  fréquente. 

Le  fragment  postérieur,  ordinairement  volumineux  et  refendant 
la  malléole  interne,  se  trouve  caché  derrière  le  bulbe  tibial  et  refoulé 
directement  en  haut  et  en  arrière  (fig.  110),  ou  bien  en  haut,  en 
dedans  et  en  arrière  (fig.  111). 

Il  n'y  a  pas  de  coup  de  hache  externe; la  malléole  externe,  suivant 


Fig.  MO.  —  Fracture  de  Dupuyti-en  type,  avec  fracture  marjçinale  postérieure  à 
gros  fragment.  Subluxation  directe  du  pied  en  arrière,  diaslasis  marqué.  — 
a,  face;  h,   profil  (Gollect.  personnelle). 

l'astragale,  s'incline  en  bas  et  en  arrière,  ou  en  bas,  en  dedans  et 
en  arrière,  et  fait  avec  la  diaphyse  péronière  un  angle  ouvert  en 
arrière. 

Cliniquemenl,  le  pied  est  en  subluxation  ou  luxation  postérieure 
pure  avec  équinisme,  ou  luxation  postéro-interne  avec  varus  et 
équinisme. 

L'avant-pied  est  raccourci,  la  sailhe  du  talon  exagérée,  la 
courbe  à  concavité  postérieure  du  tendon  d'Achille  plus  accusée, 
le  pied  est  en  équinisme  marqué  (fig.  112).  Si  l'on  fait  reposer  parle 
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talon,  sur  un  même  plan  horizontal,  les  deux  membres  inférieurs 
parallèlement  placés  et  que  Ton  regarde  les  crêtes  tibiales  à  jour 


Fig.  111,  —  Fracture  de  Dupuytrcn  type,  avec  fracture  marginale  postérieure  à 
gros  fragment;  luxation  complète  du  pied  en  arrière  avec  déviation  en  variis 
diastasis  considérable.  —  a,  face;  h,  profil   (GoUect.  personnelle). 

frisant,  on  voit  le  bord  antérieur  du  tibia  du  côté  malade  déborder 
celui  du  côté  sain. 

Sur  la  face  antérieure  du  cou-de-pied,  la  cambrure  normale   fait 


Fig.  112.  —  Luxation  postérieure  directe  du  pied  dans  une  fracture  de  Dupuytren 
avec  fracture  marginale  postérieure. 


place  à  une  saillie  brusque,  abrupte,  représentée  par  le  bord  antéro- 
inférieur  du  tibia  passé  en  totalité  devant  Tastragale.  Sur  cette  saillie, 
appréciable  à  la  vue  et  au  toucher  sous  forme  d'une  arête  transver- 
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sale,  font  relief  les  tendons  extenseurs  soulevés  comme  sur  un  che- 
valet; au-dessous  d'elle,  le  doigt  pénètre  dans 
une  dépression  profonde  :  la  mortaise  désha- 
bitée. 

Le  diamètre  antéro-postérieur  du  cou-de- 
pied  est  augmenté.  Du  côté  interne,  on  dé- 
limite la  malléole,  notablement  élargie  dans 
le  sens  antéro-postérieur;  du  côté  externe,  on 
peut  sentir  l'extrémité  inférieure  du  fragment 
péronier  supérieur. 

La  gouttière  rétro-malléolaire  interne  est 
comblée  ;  la  pression  y  réveille  une  douleur 
vive,  la  palpation  permet  parfois  d'y  déceler 
rexistence  d'un  fragment  mobile  transversal; 
trop  souvent  la  saillie  du  fragment  margino- 
tibial  reste  difficile  à  percevoir  sous  l'œdème. 

Si  lepied  se  trouve 
en  même  temps  dé- 
placé en  dedans  et 
dévié  en  varus,  l'as- 
pect clinique  est  un 
peu  modifié.  Le  cou- 
de-pied est  élargi;  la  malléole  interne  fait 
une  forte  saillie  au-dessus  de  laquelle  le 
doigt  pénètre  dans  une  dépression  ;  du 
côté  externe,  l'extrémité  inférieure  de  la 
diaphyse  péronière  fait  une  saillie  au-des- 
sous de  laquelle  existe  une  dépression.  La 
crête  tibiale  prolongée  passe  en  d^liors  du 
deuxième  orteil,  la  plante  du  pied  regarde 
en  dedans  (fig.  113). 

L'épiphyse  tibiale  pointe  sous  la  peau, 
surtout  du  côté  externe,  et  sa  saillie  comble 
le  sinus  du  tarse  (1). 

Les  symptômes  sont  évidemment  moins 
accusés  lorsqu'il  n'y  a  que  subluxation  du 
pied.  Le  raccourcissement  de  l'avant- 
pied,  —  mis  en  évidence  par  la  mensura- 
tion, de  l'extrémité  antérieure  du  gros 
orteil  à  la  malléole  interne,  —  l'exagération  de  la  saillie  talonnière, 
réquinisme  du  pied,  la  saillie  du  tibia  en  avant  et  en  dehors  comblant 


Fig.  113.  — Déviation  du 
pied  en  dedans  dans 
une  fracture  de  Dupuy- 
tren  basse  avec  frac- 
ture marginale  posté- 
rieure. La  subluxation 
du  pied  en  arrière  est 
représentée  figure  112. 


Fig.  114.  —  Fracture  de 
Maisonneuve,  avec  gros 
fragment  postérieur  soudé 
par  des  coulées  périosti- 
ques,  diastasis  tibio-pé- 
ronier  considérable,  luxa- 
tion complète  du  pied  en 
arrière.  La  fracture  du 
péroné  occupe  le  col  de 
cet  os  (Destot^. 


(1)  Destot  signale  à  ce  propos  une  cause  d'erreur  :  la  saillie  antéro-externe  de 
l'extrémité  inférieure  du  tibia,  comblant  le  sinus  du  tarse,  a  souvent  été  prise  pour 
le  3«  fragment  de  Tillaux  et  a  fait  croire  à  sa  grande  fréquence.  Cette  saillie  du 
tibia  est  pathognomonique  de  la  subluxation  du  pied  en  arrière  et  en  dedans. 
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en  partie  la  fossette  anté-péronière,  suffisent,  toutefois,  pour  faire 
pensera  une  fracture  marginale  postérieure  avec  fracture  malléo- 
laire  et  subluxation  du  pied  en  arrière. 

Deuxième  cas  :  Le  déplacement  du  pied  en  arrière  s  ajoute  à  son 
déplacement  en  dehors,  la  déformation  rappelle  celle  de  la  fracture 
de  Dupuytren.  —  Tous  les  degrés  peuvent  s'observer  dans  la  défor- 
mation, suivant  que  la  luxation  du  pied  en  arrière  est  complète  ou 
incomplète,  et  suivant  que 
le  déplacement  externe  est 
plus  ou  moins  considé- 
rable. 

Tantôt,  le  fragment  mar- 
ginal postérieur,  volumi- 
neux, refendant  la  mal- 
léole interne,  est  refoulé  en 
arrière  et  en  dedans,  caché 
derrière  le  bulbe  tibial.  La 


Fig.  115.  —  Fracture  de  DupuyLren  basse  avec  fracture  marginale  postérieure  à 
fragment  moyen.  Luxation  du  pied  en  arrière  et  en  dehors.  Le  fragment  postérieur 
estrefoulé  directement  en  arrière  eten  haut.  —  a,  face;  6,  profil ((^ollect.  personnelle). 


luxation  postérieure  est  complète,  le  bord  postérieur  fracturé  du 
tibia  répond  au  col  astragalien  ;  le  diastasis  est  souvent  énorme  et 
le  bord  supéro-externe  de  Tastragale  incarcéré  entre  le  péroné  et 
le  tibia. 

Ces  formes,  qui  compliquent,  dans  la  plupart  des  cas,  des  Dupuy- 
tren types  ou  des  xMaisonneuve  (fig.  114),  s'accompagnent  de  luxation 
récidivante  du  pied  en  arrière. 

Tantôt  le  fragment  marginal,  moyen  ou  petit,  est  refoulé  directe- 
ment en  haut,  ou  bien,  restant  adhérent  à  la  malléole  externe  et  à 
l'astragale,  il  se  déplace  avec  eux  en  ari4ère  et  en  dehors;  la  luxa- 
tion du  pied  est  assez  souvent  incomplète,  le  bord  fracturé  du  tibia 
repose  sur  la  poulie  astragalienne  (tig.  115). 
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Ces  formes,   faciles  à  réduire,   exposent  à  des  luxations  secon- 


des. Schéma.  — a,  vue  de  face;/),  projection 
lu    articulaire  tibial. 

daires   du    pied    dans  un   appareil   insuffisamment  surveillé. 


Fiff.  116.  —  Fractures  cunéennes  intei 

sur  le  plateau    articulaire  tibial 


Fig.  1 17.  -  Fracture  cunéenne  interne  du  pilon  tibial  (Delbet,  cl.  Conlremoulins). 

Cliniquemenl,  rien  ne  traduit  Texistence  de  la  fracture  marginale 
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postérieure;  Taspect  est  celui  d'une  fracture  de  Dupuytren  ou  de 
Maisonneuvc  pure,  avec  luxation  postérieure  et  externe  du  pied  — 
produite  à  la  faveur  d'un  diastasis  tibio-péronier  considérable,  par 
exemple.  C'est  la  radiographie  qui  décèle  l'existence  du  fragment 
marginal.  On  peut  cependant  le  soupçonner  d'après  le  mode  de 
réduction  de  la  fracture;  nous  y  reviendrons  à  propos  du  diagnostic. 

m.  Fractures  ciiiiéennes  înteriies.  —  Elles  diffèrent  des  frac- 
tures marginales  antérieures  et  postérieures  en  ce  qu'elles  troublent, 

non  pas  l'équilibre  antéro-postérieur 
du  pied,  mais  son  équilibre  trans- 
versal. 

Un  trait  vertical,  ou  oblique  de  bas 
en  haut  et  de  dehors  en  dedans,  com- 
mençant, sur  le  plafond  de  la  mor- 
taise, soit  dans  l'angle  tibio-malléo- 
laire,  soit  à  quelques  millimètres  en 
dehors  de  lui,  soit  même  au  milieu 
du  plafond  tibial,  et  se  terminant  sur 
le  bord  interne  du  tibia  à  une  hauteur 
variable,  —  10  centimètres  au-dessus 
de  la  pointe  de  la  malléole  interne 
(Ghaput),  —  détache  un  fragment 
cunéen  à  base  inférieure  plus  ou 
moins  volumineux,  représentant  le 
quart,  le  tiers  ou  même  la  moitié  du 
pilon  tibial  (fig.  116  et  117). 

Si  la  fracture  est  isolée^  le  frag- 
ment est  légèrement  refoulé  en  haut 
et  en  dedans,  la  surface  articulaire 
tibiale  se  trouve  dénivelée,  le  pied  est 
fortement  dévié  en  varus. 

Assez  souvent  la  fracture  cunéenne 

interne    s  associe    à  une   fracture   de 

l'attelle  externe  ;  elle    perd  alors  son 

individualité.  La  fracture  associée  est  du  type  bi-malléolaire  basse, 

Dupuytren  ou  Maisonneuve  (Voy.   fig.  110,  p.  179)  et  les  déviations 

du  pied  sont  celles  que  nous  avons  signalées  précédemment. 

B.  —  ÉCLATEMENTS  TOTAUX  DU  PILON  TIBIAL. 


Fig-.  118. —  Éclatement  du  libia, 
fissure  pseudo-spiroïde  sans 
déplacement.  Le  péroné  est  in- 
tact (Destot). 


Ils  sont  plus  ou  moins  sévères  suivant  l'intensité  de  la  violence. 
Une  fracture  de  l'attelle  externe  peut  s'associer  à  l'éclatement  du 
pilon  tibial  dans  les  cas  graves;  c'est  là,  toutefois,  un  élément 
contingent;  il  n'ajoute  rien  au  syndrome  clinique,  la  fracture  du  pilon 
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libial  domine  la  scène,  que  la  malléole  externe  soit  concomitammenl 
brisée  ou  intacte. 

Avec   Destot  nous  en  distinguerons  deux  types,  suivant  que  la 
fracture  s'accompagne  ou  non  de  déplacement  fragmentaire. 

10  Fractures  sans  déplacement.  —  Ce  sont  de  simples  fissures 
transversales  ou  spi- 
roïdes qui  refendent 
le  pilon  et  remontent 
plus  ou  moins  haut 
dans  le  fût  tibial. 

La  fissure  spi- 
roïde  rappelle  la 
fracture  de  Gosselin 
par  la  disposition 
du  trait:  elle  s'en 
différencie  par  son 
siège  très  bas,  la 
pomte  inférieure  du 
fragment  diaphy- 
saire  arrivant  à  la 
base  de  la  malléole 
interne.  C'est  V écla- 
tement pseudo-spi- 
roïde  de  Destot.  La 
fissure  principale 
divise  le  plateau  ti- 
bial en  deux  frag- 
ments antérieur  et 
postérieur  (fig.  118). 

2"  Fractures 
avec  déplacement. 

—      De      nombreux        Fig.  119.  —  Éclatement  pseudo-spiroïde   du  tibia,  avec 

types     anatomiques  1"^^^)"^^  transversale  du  péroné     Rotation  externe  et 

•^^  •/  subluxation  antérieure   du   pied  (Delbet,  cl.  Lontre- 

peuvent  être  obser-        moulins). 
vés  : 

a.  La  fracture  reproduit  le  type  pseudo-spiroïde,  c'est  le  cas  de 
la  ligure  119. 

h.  Le  bulbe  tibial,  séparé  de  la  diaphyse  par  un  trait  transversal, 
s'est  ouvert  à  la  façon  d'un  soufflet  :  les  deux  fragments  antérieur 
et  postérieur  se  sont  écartés  et  la  fourche  qu'ils  forment  embrasse 
une  partie  de  la  poulie  astragalienne.  La  malléole  interne,  fracturée 
à  sa  base,  constitue  un  quatrième  fragment  (fig.  120). 

c.  D'autres  fois,  le  fragment  diaphysaire  est  taillé  en  coin  à  pointe 
inférieure:  il  pénètre  violemment  l'épiphyse,  la  fait  éclater,  refoule 
excentriquement    les    deux    fragments  antérieur  et   postérieur  et 
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Fig.  120,  —  Éclatement  du  pilon  tibial  en 
trois  fragments  divergents.  Le  péroné 
est  intact  (Destot). 


vient  se  ficher  dans  la  poulie  astragalienne,  bloquant  ainsi  Farticu- 

lation  tibio-tarsienne.  Aichet, 
Destot,  ont  rapporté  des  ob- 
servations de  ce  genre.  La 
malléole  interne  estégalement 
fracturée  à  sa  base.  Le  péroné 
est,  ou  bien  intact,  ou  bien 
fracturé;  dans  ce  dernier  cas, 
la  fracture  siège  ordinaire- 
ment à  la  base  de  la  malléole 
(fig.  121). 

Ce  ne  sont  là  que  les  types 
principaux;  d'autres  peuvent 
s'observer,  différents  par  le 
nombre  et  la  direction  des 
traits  de  fracture,  le  nombre 
et  le  volume  des  fragments  : 
le  diagnostic  n'en  sera  pos- 
sible que  par  la  radiographie. 
Cliniquement,  la  mobilité 
anormale    el    la    crépitation 

manquent  lorsqu'il  y  a  engrènement  ou  pénétration  des  fragments, 

a   fortiori  lorsque   la    pointe   du   fragment 

supérieur  est  venue  se  ficher  dans  l'astra- 
gale. 

Le   raccourcissement    est    très   variable, 

souvent  minime  et  difticile  à  apprécier. 
La  mortaise  est  élargie,  le  ballottement 

aslragalien  existe  comme  dans  les  fractures 

du  système  malléolaire. 

Les  symptômes  capitaux   sont  :  l'épais- 

sissement  considérable  de  Textrémité  infé- 
rieure du  fût  tibial,  —  qui  peut  doubler  de 

volume,   —  l'épaississement   antéro-posté- 

rieur  de  la  malléole  interne  —  refendue  en 

longueur  et  dont  les  fragments  sont  plus  ou 

moins  écartés,  —  la  déviation  du  pied  en 

varus,    attitude    propre    aux    fractures    du 

pilon   tibial   compromettant    l'appareil    de 

sustentation  (Destot). 

Une   SLibluxation  antérieure  du  pied   s'y 

ajoute  habituellement;  c'est  une  attitude  de 

^ow//zére:letalon  prenant  contact  avec  le  plan 

du  lit,  le  pied  se  trouve  en  totalité  refoulé  en 

avant,  en  raison  de  la  fracture  concomitante  du  système  malléolaire 


g.  121.  — Eclatement  du 
tibia  en  trois  Iragmenls, 
fractui-e  de  la  malléole 
interne  et  fracture  obli- 
que du  péroné.  La  pointe 
du  tibia  pénètre  dans 
l'astragale  (Destot). 
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Le  gonflement  des  parties  molles  est  considérable,  une  hémar- 
throse  abondante  distend  la  synoviale  articulaire  du  cou-de-pied  et 
les  gaines  tendineuses  ;  les  mouvements  de  Tarliculation  tibio-tar- 
sienne  sont  supprimés  ou  tout  au  moins  très  limités  et  douloureux, 
alors  qu'ils  sont  conservés  dans  les  fractures  supra-malléolaires 
extra-articulaires. 

ÉTIOLOGIE  ET  PATHOGÉNIE.  —  C/est  toujours  à  la  suite  d'une 
chute  d'une  certaine  hauteur  sur  la  plante  du  pied  que  se  pro- 
duisent les  fractures  marginales  ;  ce  sont  des  fractures  par  choc  ou 
par  éclatement  et  non  par  arrachement.  L'arrachement  ne  saurait 
produire  que  des  fractures  parcellaires,  écailleuses,  et  peut-être 
quelques  fractures  des  tubercules  antéro  et  postéro-externes. 

C'est  Tattitude  du  pied  au  moment  de  la  chute  qui  détermine  la 
variété  de  la  fracture  : 

Si  la  chute  se  fait  le  pied  d'aplomb,  c'est  un  éclatement  du  tibia; 
si  elle  se  fait  le  pied  en  flexion,  c'est  une  fracture  marginale  anté- 
rieure ou  antéro-externe  ;  si  elle  se  fait  le  pied  en  hyperextension, 
c'est  une  fracture  marginale  postérieure. 

Il  existe  toutefois  des  différences  entre  ces  fractures  : 

Les  fractures  marginales  antérieures  demandent  une  violence 
assez  forte  pour  se  produire;  elles  s'observent  ordinairement  après 
une  chute  d'une  hauteur  assez  considérable  sur  la  plante  des  pieds, 
à  la  suite  d'une  précipitation  par  exemple.  Ce  sont  des  fractures  par 
éclatement,  comme  le  prouvent  l'ascension  et  la  projection  du  frag- 
ment en  avant  et  en  haut,  l'engrènement  de  son  extrémité  supérieure 
dans  les  dentelures  de  la  diaphyse,  et  les  lésions  concomitantes  de 
l'astragale  (tassement  des  travées  spongieuses  ou  fracture  du 
col)  (l). 

La  violence  est  beaucoup  moindre  à  l'origine  des  fractures  mar- 
ginales postérieures',  c'est  une  chute  de  quelques  centimètres,  une 
chute  dans  un  escalier.  Destot  les  a  observées  chez  des  femmes  qui 
s'enjuponnent  en  tombant  et  s'assoient  sur  la  jambe  en  porte-à- 
faux.  ÎNéanmoins,  on  ne  saurait  attribuer  ces  fractures  à  l'arrache- 
ment. Elles  résultent  d'un  choc  de  l'astragale  contre  l'auvent  tibial 
postérieur,  comme  le  prouvent  la  forme  et  le  volume  du  fragment 
qui  souvent  refend  la  malléole  interne,  le  tassement  de  son  tissu 
spongieux,  son  indépendance  fréquente  de  la  malléole  péronière  et 
son  déplacement  habituel  en  haut,  en  dedans  et  en  arrière. 

Les  différents  types  anatomo-cliniques  correspondent  à  des  méca- 
nismes diflerents  : 

(1)  Les  expériences  de  Rochet  confirment  la  patliogénie  de  ces  fractures  margi- 
nales antéiieures  et  postérieures.  En  frappant  violemment  sur  rextrémité  supé- 
rieure d'un  tibia,  le  pied  en  flexion  ou  en  extension,  cet  auteur  obtenait  des 
fractures  marginales  antérieures,  associées  souvent  à  des  fractures  du  coi  de 
lastragale,  dans  le  premier  cas.  des  fi-actures  marginales  postérieures  dans  le 
second  [Revue  orthop.,  1890). 
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a.  La  chule  s'est  faite  sur  le  pied  en  hyperextension  pure,  sans 
déviation  latérale  :  la  fracture  marginale,  ou  bien  reste  isolée  si  la 
violence  est  minime,  ou  bien  se  complique  d'une  fracture  de  la 
malléole  interne  si  la  violence  est  plus  forte  ;  puis  le  péroné,  étant 
seul  à  soutenir  l'équilibre,  se  brise  à  son  tour  et  le  pied  se  luxe 
directement  en  arrière.  La  fracture  péronière  est  consécutive  à  la 
perte  de  l'équilibre  antéro-postérieur  du  pied  sur  la  jambe  ;  il  n'y  a 
ni  déviation  externe,  ni  arrachement.  La  fracture  marginale  est  le 
phénomène  primitif,  la  fracture  péronière  et  la  luxation  du  pied  sont 
secondaires. 

b,  La  chute  s'est  faite  sur  le  pied  en  abduction  ou  en  adduction  : 
les  malléoles  se  cassent,  le  pied,  libéré  latéralement  par  leur  frac- 
ture, agit  sur  l'auvent  postérieur  et  le  brise.  La  fracture  malléolaire 
est  primitive,  la  fracture  marginale  secondaire,  les  déplacements 
latéraux  du  pied  dominent  la  scène. 

DIAGNOSTIC.  —  Le  diagnostic  des  fractures  associées  des  mal- 
léoles et  du  pilon  tibial  comporte  trois  termes  : 

10  Différencier  la  lésion  de  celles  qui  peuvent  la  simuler:  luxation 
tibio-tarsiennc,  fracture  de  l'astragale,  fracture  supra-malléolaire; 

2°  Établir  le  type  delà  fracture  malléolaire; 

3°  Reconnaître  l'existence  et  établir  la  variété  de  la  fracture  du 
pilon  tibial. 

Pratiquement,  on  peut  dire  qu'il  n'y  a  pas  de  luxation  tibio- 
tarsienne  sans  fracture  (1).  En  conséquence,  toutes  les  fois  qu'existe 
un  déplacement  du  pied  sur  la  jambe,  la  première  question  qui  se 
pose  est  celle  de  l'intégrité  des  malléoles. 

Si  les  malléoles  ont  cédé,  c'est  une  fracture  mortaisienne  ;  si  les 
malléoles  sont  intactes,  le  diagnostic  de  fracture  de  l'astragale 
s'impose. 

Quant  aux  fractures  supra- malléolaires  avec  déviation  antéro- 
postérieure  ou  latérale  du  pied,  la  détermination  du  siège  exact 
de  Tangulation  permet  de  reconnaître  que  la  fracture  est  sus-arti- 
culaire. 

Le  diagnostic  de  la  variété  de  fracture  est  relativement  facile.  La 
déformation  en  coup  de  hache  péronier,  la  déviation  du  pied  en 
abduction,  rotation  externe  et  subluxation  postérieure,  associée  à 
une  saillie  interne  au  niveau  de  l'interligne  tibio-astragalien,  carac- 
térisent la  fracture  de  Dupuytren  ;  le  niveau  de  Tangulation,  du  coup 
de  hache,  permettra  de  préciser  le  type  de  la  fracture  :  Dupuytren 
type  ou  bas. 

Les  éclatements  du  tibia  s'accompagnent  habituellement  de  dévia- 

(1)  Les  cas  de  luxation  tibio-tarsienne  pure  sont  exceptionnels.  Lenormant  [Pro- 
grès méc/ica/,  1910)  en  a  récemment  rapporté  un,  de  luxation  en  dedans;  Auvray 
(Bull.  Soc.  chir.  Pari.^,  1912),  un,  de  luxation  en  arrière  sans  aucune  fracture. 
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tion  du  pied  en  varus,  comme  certaines  fractures  bi-malléolaires, 
mais  alors,  l'augmentation  de  volume  du  fût  tibial  fait  le  diagnostic. 

Le  diagnostic  de  fracture  malléolaire  associée  étant  posé,  on  doit 
rechercher  Lexistence  d'une  fracture  concomitante  du  plateau 
tibial,  en  particulier  d'une  fracture  marginale  antérieure  ou  pos- 
térieure. 

La  luxation  du  pied  en  avant  traduit  toujours  une  fracture  mar- 
ginale antérieure  ou  antéro-externe. 

Si  la  luxation  postérieure  existe  seule,  ou  associée  avec  une. dé- 
viai ion  du  pied  en  varus,  on  soupçonnera  une  fracture  marginale 
postérieure.  Le  diagnostic  se  limite,  d'ailleurs,  entre  une  fracture 
supra-malléolaire  avec  déplacement  du  pied  en  arrière  et  une  frac- 
ture malléolaire  compliquée  de  marginale  postérieure.  L'augmenta- 
tion de  largeur  de  la  malléole  interne,  souvent  refendue,  la  saillie 
antéro-externe  du  tibia  au-dessus  du  sinus  du  larse  parlent  en 
faveur  de  la  fracture  margino-tibio-malléolaire,  la  détermination 
précise  du  niveau  de  l'angulalion  permettra  le  diagnostic. 

Si  la  luxation  postérieure  accompagne  un  déplacement  du  pied  en 
dehors  avec  déviation  en  valgus,  le  mode  de  réduction  de  la  fracture 
d'une  part,  —  en  particulier  l'absence  de  correction  spontanée  de  la 
rotation  externe  et  l'absence  du  claquement  caractéristique  indi- 
quant que  l'astragale  a  réintégré  sa  loge,  —la tendance  à  la  récidive 
du  déplacement  postérieur  après  réduction  d'autre  part,  traduiront 
l'existence  d'une  fracture  marginale  postérieure  qui  se  cache  sous 
le  masque  de  la  fracture  de  Dupuytren.  Il  est  même  possible,  comme 
l'a  montré  Destot,  de  déterminer,  d'après  ces  caractères,  l'importance 
du  fragment  marginal  (Voy.  p.  192). 

PRONOSTIC.  —  L'association  d'une  fracture  marginale  à  une 
fracture  malléolaire  ajoute  à  celle-ci  un  facteur  de  gravité  impor- 
tant :  la  lésion  de  l'appareil  de  sustentation. 

Réduites  à  des  arrachements  osseux  parcellaires,  les  fractures 
marginales,  antérieures  ou  postérieures,  peuvent  produire  des 
hyperostoses  qui  limitent  les  mouvements  de  flexion  et  d'exlension 
du  pied  et  entretiennent  des  douleurs  d'arthrite. 

Détachant  un  fragment  petit  ou  moyen,  elles  peuvent  guérir 
parfaitement  si  le  fragment  n'est  pas  déplacé  ou  est  bien  réduit.  Dès 
que  celui-ci  est  rebroussé  et  incomplètement  réduit,  il  limite  les 
mouvements  de  flexion  et  d'extension,  maintient  l'équinisme  du  pied, 
comprime  les  tendons,  entretient  des  phénomènes  d'arthrite,  des 
douleurs,  de  l'impotence  et  peut  être  la  cause  d'ostéotrophies 
réflexes,  de  décalcifications  intenses  de  tout  le  squelette  du  pied. 

Si  le  fragment  est  volumineux,  on  peut  voir,  par  suite  de  l'action 
musculaire,  le  déplacement,  se  reproduire,  même  sous  l'appareil 
plâtré  si  ce  dernier  n'est  pas  exactement  surveillé,  si  bien  qu'au  sor- 
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tir  de  l'appareil,  le  pied  est  consolidé  en  subluxation  postérieure 
permanente  par  exemple,  avec  équinisme. 

L'équilibre  tibio-astragalien  est  alors  définitivement  rompu,  le  cou- 
de-pied reste  volumineux,  toute  tentative  de  marche  réveille  de  vio- 
lentes douleurs  ;  dans  les  meilleurs  cas  la  marche  ne  peut  pas  être  pour- 
suivie plus  d'une  dizaine  de  minutes  et  se  fait  en  boitant,  le  malade 
est  définitivement  infirme,  presqu'autant  qu'un  amputé  de  jambe. 
L'incapacité  de  travail  atteint,  dans  ces  cas,  40  à  50  p.  100  en  moyenne. 

En  résumé,  l'arthrite,  les  douleurs,  l'atrophie  musculaire  et 
osseuse,  les  synovites  tendineuses,  l'impotence  fonctionnelle,  les 
raideurs  articulaires,  voire  mêmel'ankylose  tibio-tarsienne  vicieuse, 
sont  des  séquelles  fréquentes,  surtout  lorsque  l'association  d'une 
fracture  du  plateau  tibial  à  la  fracture  malléolaire  a  été  méconnue  (1). 

Même  dans  les  cas  où  la  réduction  est  complète  et  où  la  mortaise 
se  trouve  parfaitement  reconstituée,  chez  les  malades  soumis  à  une 
mobilisation  active  précoce  à  la  faveur  d'un  appareil  ambulatoire, 
on  peut  voir  des  douleurs  persister  pendant  des  mois  et  une  ostéo- 
trophie  calcaire  s'installer,  créant  une  impotence  fonctionnelle  par- 
tielle plus  ou  moins  marquée.  Il  faut  donc  être  très  réservé  dans  le 
pronostic  de  ces  fractures,  surtout  lorsqu'elles  s'observent  chez  des 
sujets  d'âge  mûr  ou  chez  des  vieillards. 

Les  éclatements  totaux  du  pilon  tibial  ont  un  pronostic  des  plus 
sombres. 

A  la  dénivellation  du  plateau  tibial,  à  l'arthrite  chronique  consé- 
cutive, avec  son  cortège  de  douleurs  et  d'impotence  fonctionnelle, 
s'ajoute,  lorsque  le  déplacement  du  pied  n'a  pas  été  corrigé,  la  perte 
des  points  de  pression  normaux  tibio-astragaliens.  L'impotence 
fonctionnelle  est  à  peu  près  complète,  le  malade  infirme,  jusqu'à 
ce  qu'une  ankylose  tibio-tarsienne,  en  supprimant  les  douleurs, 
améliore  un  peu  ce  pronostic. 

TRAITEMENT.  —  Dans  les  fraclures  du  pilon  tibial,  la  réduction 
antéro-postérieure  doit  être  obtenue  coûte  que  coûte:  lorsqu'elles  sont 
associées  à  des  fraclures  malléolaires,  le  problème  est  double,  il  faut 
à  la  fois  rétablir  l'équilibre  transversal  du  pied  et  reconstituer  la 
mortaise  disloquée. 

1.  Fractures  partielles.  —  Un  point  mérite  d'être  signalé  au 
préalable.  Alors  que  la  plupart  des  fractures  à  fragments  postérieurs 
peuvent  être  réduites  extemporanément,  les  fractures  à  fragment 
antérieur  ou  externe  cèdent  beaucoup  moins  facilement  aux  tenta- 
tives  ordinaires  de  réduction.    Les  indications  d'une  intervention 

(1)  Les  raideurs  de  l'articulation  tibio-tarsienne  sont  graves  au  point  de  vue 
fonctionnel,  car  il  faut  que  la  flexion  du  pied  sur  la  jambe  dépasse  légèrement 
l'angle  droit  pour  que  la  marche  soit  facile. 
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sanglante  précoce  sont  exceptionnelles  dans  les  premières,  presque 
la  règle  dans  les  secondes. 

Le  problème  thérapeutique  doit  être  envisagé  dans  deux  condi- 
tions, suivant  que  la  fracture  du  pilon  tibial  s'accompagne  ou  non 
de  déplacement  du  pied. 

1"  Fractures  marginales  sans  déplacement  du  pied.  —  Si  le 
fragment  marginal  antérieur  ou  postérieur  n'a  subi  aucun  dépLice- 
menl,  le  traitement  se  résume  en  massage  et  mobilisation  précoces. 

Par  contre,  si  le  fragment  est  déplacé,  refoulé  en  haut  et  en 
îivant,  ou  en  haut  et  en  arrière,  suivant  le  cas,  il  faut,  de  toute  néces- 
sité, réduire,  sinon  la  fonction  se  trouve  compromise. 

On  abaissera  le  fragment  par  des  tractions,  puis  des  mouvements 
d'extension  ou  de  flexion  forcée  du  pied  ;  on  immobilisera  en  gout- 
tière plâtrée,  le  pied  en  hyperextension  pour  une  marginale  anté- 
rieure, en  flexion  aiguë  pour  une  marginale  postérieure. 

"20  Fractures  marginales  avec  déplacement  du  pied. 

a.  Il  existe  une  fracture  marginale  antérieure  ou  antéro-externe 
avec  déplacement  du  pied  en  avant. 

Le  point  capital  est  la  réduction  de  la  luxation,  il  faut  remettre  le 
pied  sous  son  point  de  pression  normale.  La  réduction  est  difficile  à 
maintenir  si  le  fragment  antérieur  est  volumineux  et  découpe  large- 
ment le  toit  de  la  mortaise. 

Une  traction  forte,  pratiquée  directement  en  bas,  dans  l'axe  de  la 
jambe^  abaisse  le  pied  pour  permettre  à  Tastragale  de  franchir  Larôte 
tibiale.  Le  pied  est  alors  refoulé  en  arrière,  le  tibia  en  avant,  puis 
le  meml)re  immobilisé  dans  une  gouttière  plâtrée  soigneusement 
moulée  au  niveau  des  malléoles,  le  pied  en  légère  extension,  de 
façon  à  abaisser  le  fragment  marginal  par  l'intermédiaire  des  liga- 
ments tibio-astragaliens  antérieurs. 

L'extension  continue,  la  traction  étant  exercée  sur  le  pied,  sera  de 
mise  dans  tous  les  cas  où  les  manœuvres  de  réduction  manuelle  au- 
ront échoué.  Les  appareils  d'Hennequin,  d'Ombrédanne,  de  Destot 
trouvent  là  leur  indication  (Voy.  Fraclures  de  Jambe,  p.  -291). 

Si  le  déplacement  se  reproduit  dans  le  plâtre,  la  section  du  tendon 
d'Achille  est  indiquée  ;  on  peut,  surtout  lorsqu'il  s'agit  de  fragments 
importants,  y  associer  une  intervention  sanglante  :  le  vissage  du 
fragment  marginal  qui  permet  la  reconstitution  de  l'épiphyse. 
Bérard  La  pratiquée  dans  deux  cas  avec  un  résultat  satisfaisant  (1). 

6.  Il  existe  une  fracture  marginale  postérieure  avec  déplacement 
du  pied  en  arriére. 

C'est  la  réduction  de  la  luxation  qui  prime,  la  réduction  des  frag- 
ments malléolaires  s'ensuit. 

Le    sens    de  la  déformation,  le   volume  du  fragment   postérieur 

(l)  BÉuAiU),  Congrès  franc,  de  chir.,  1911. 
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entraînent  des  modifications  dans  la  conduite  à  tenir.  D'une  façon 
g-énérale,  la  réduction  du  fragment  postérieur  s'obtient  facilement. 

Premier  cas.  —  Le  pied  est  en  luxation  postérieure  directe,  ou 
postéro-inlerne  avec  varus.  —  Une  main  empaumant  le  talon,  l'autre 
l'avant-pied,  l'opérateur  exerce  sur  le  pied  une  traction  directe  éner- 
gique, de  façon  à  permettre  à  l'astragale  de  franchir  l'arête  tibiale, 
puis  porte  le  pied  en  avant  pour  emboîter  l'astragale  sous  la  concavité 
tibiale  et  le  fléchit  fortement,  de  façon  à  abaisser  le  fragment 
postérieur  par  l'intermédiaire  du  ligament  tibio-astragalien  pos- 
térieur. 

On  corrigera  le  déplacement  latéral,  s'il  existe,  puis  le  pied  sera 
immobilisé  en  flexion  aiguë  et  en  position  directe,  sans  varus  ni 
valgus.  Pendant  toute  la  durée  de  la  dessiccation  du  plâtre,  la 
position  sera  maintenue  par  le  chirurgien,  le  talon  reposant  sur  un 
plan  résistant,  une  main  appuyant  en  avant  sur  la  jambe,  l'autre 
fléchissant  le  pied. 

Deuxième  cas.  —  Le  pied  est  en  luxation  postérieure  et  externe.  — 
Les  manœuvres  de  réduction  sont  analogues  à  celles  du  Dupuytren 
pur  :  traction  énergique  directe  sur  le  pied  dans  Taxe  de  la  jambe 
pour  amener  le  sommet  de  la  poulie  astragalienne  au-dessous  de 
l'arête  tibiale,  réduction  du  déplacement  postérieur  en  ramenant  le 
pied  en  avant  par  le  talon,  réduction  latérale  en  portant  le  pied 
fortement  et  en  totalité  en  dedans. 

On  jugera  de  la  réduction  par  les  signes  suivants  :  le  péroné  a 
repris  sa  direction  normale  et  ne  fait  ni  angle  postérieur  ni  angle 
externe,  toute  saillie  tibiale  antérieure  a  disparu,  l'avant-pied  a 
recouvré  sa  longueur  normale,  la  flexion  dorsale  forcée  du  pied  est 
possible. 

L'immobilisation  doit  être  faite,  le  pied  en  flexion  aiguë  et  adduc- 
tion forcée,  la  semelle  plantaire  regardant  nettement  en  dedans. 

Deux  circonstances  se  présentent  en  pratique  : 

a.  —  Ou  bien  la  réduction  est  facile,  plus  facile  que  dans  un 
Dupuytren  pur;  toutefois,  la  rotation  externe  ne  se  corrige  pas  spon- 
tanément, Topérateur  doit  la  corriger.  En  outre,  la  réduction  ne 
s'accompagne  pas  du  claquement  caractéristique  de  la  rentrée  de 
l'astragale  sous  le  plafond  de  la  mortaise  comme  dans  le  Dupuytren 
pur;  assez  souvent,  au  contraire,  on  perçoit  le  frottement  de  Tarête 
tibiale  fracturée  contre  la  poulie  astragalienne  :  le  fragment  est 
petit  ou  moyen,  limité  à  la  malléole  postérieure. 

Ces  fractures  exposent  à  des  subluxations  secondaires  du  pied  dans 
Tappareil  même;  une  surveillance  attentive,  la  réfection  de  la 
gouttière  plâtrée  dès  qu'elle  devient  trop  large,  Timmobilisation 
en  flexion  aiguë  permanente  s'imposent  si  l'on  veut  éviter  toute 
déformation. 

p.  —  Ou  bien  la  réduction  est  difficile  ;   en  même  temps  qu'on 
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abaisse  directement  le  pied  par  traclioii  et  qu'on  le  repousse  en 
avant  par  le  talon,  il  faut,  d'une  main,  refouler  fortement  le  tibia  en 
arrière  :1e  fragmsnt  marginal  postérieur  est  gros  et  découpe  large- 
ment le  toit  de  la  mortaise. 

Il  faut,  dans  ces  cas,  éviter  de  mettre  le  pied  en  varus  forcé,  car 
Tastragale  refoule  le  fragment  postérieur  en  dedans  et  l'attitude  en 
varus  devient  définitive. 

De  telles  fractures  exposent  à  la  luxation  récidivante  immédiate  ; 
la  déformation  se  reproduit  souvent  pendant  qu'on  place  l'appareil 
plâtré.  Par  suite  de  la  contracture   du  triceps  sural,  la  moitié  anté 
rieure  du  plateau  tibial  glisse  invinciblement  sur  la  poulie  astraga- 
lienne,  le  bulbe  tibial  vient  faire  saillie  en  avant. 

Si  plusieurs  tentatives  de  réduction  échouent,  ou  si,  malgré  la 
flexion  aiguë  du  pied,  le  déplacement  se  reproduit,  il  faut,  ou  bien, 
comme  le  conseille  Destot,  sectionner  le  tendon  d'Achille,  —  de  façon 
à  supprimer  Faction  permanente  du  triceps  sural,  cause  principale 
de  la  reproduction  de  la  déformation,  —  puis  immobiliser  en  flexion 
aiguë,  ou  bien  recourir  à  la  réduction  sanglante  suivie  d'ostéosyn- 
thèse. 

Riche  (1)  est  intervenu  dans  un  cas  de  ce  genre  et  a  obtenu  un 
excellent  résultat  par  la  simple  ostéo-synthèse  de  la  malléole  interne 
refendue  par  le  trait  de  fracture,  et  dont  la  partie  postérieure  faisait 
partie  du  fragment  marginal. 

II.  Éclatements  totaux.  —  Dans  les  éclatements  totaux,  le  pied 
est  remonté  dans  la  jambe  ;  il  faut  donc  l'abaisser  par  de  fortes 
tractions  pour  pouvoir  reconstituer  Tépiphyse.  En  outre,  il  est  en 
varus  et  en  luxation  ou  subluxation  antérieure  ou  postérieure,  il 
faut  le  ramener  d'aplomb  sous  le  plateau  tibial. 

Dans  ces  cas,  le  procédé  de  réduction  extemporanée  par  tractions 
manuelles  et  pressions  directes  est  insuffisant  et  l'extension  conti- 
nue doit  lui  être  préférée. 

L'extension  continue  ne  doit  se  pratiquer  que  sur  le  pied  ;  les  ap- 
pareils d'Hennequin,  d'Ombrédanne,  de  Destot  (voy.  p.  290),  trou- 
vent également  là  leur  indication. 

Néanmoins,  les  résultats  sont  ordinairement  défectueux  ;  on  cher- 
chera à  conserver,  au  moins  partiellement,  la  fonction,  en  commen- 
çant de  bonne  heure  la  mobilisation. 

Les  mauvais  résultats  du  traitement  ordinaire  ont  conduit  à  la 
rédaction  sanglante.  Ce  sont  là  des  interventions  délicates  ;  «  il 
faut,  par  le  vissage,  reconstituer  l'épiphyse,  puis  fixer  celle-ci  à  la 
diaphyse,  soit  par  le  vissage  perdu,  soit  parle  cerclage  (fractures 
du  typ3  spiroïle),  soit  par  la  prothèse  métallique  »  (Lambotte). 

(l)  Riche,  Bail.  Soc.  chir.  Paris,  1913. 
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III.  —  FRACTURES  ASSOCIEES  DU  COU-DE-PIED  ET  DU  PIED. 

La  situation  en  superstructure  de  l'astragale,  son  rôle  dans  la 
répartition,  sur  le  calcanéum  et  le  scaphoïde,  des  forces  qui  lui  sont 
transmises  par  la  mortaise  tibio-péronière,  l'exposent  à  se  trouver 
lésé  en  même  temps  que  les  assises  spongieuses  auxquelles  il  trans- 
met la  violence. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  et  en  prenant  l'astragale 
comme  centre  traumatique,  on  peut  distinguer  quatre  types  princi- 
paux de  fractures  associées  : 

lo  Des  fraciares  de  Vastragale  associées  aux  fractures  de  la  mor- 
taise tibio-péronière  ; 

20  Des  fractures  de  Vastragale  associées  aux  fractures  du  calca- 
néum ; 

30  Des  fractures  de  Vastragale  associées  aux  fractures  du  sca- 
phoïde ; 

40  Des  fractures  associées  du  piton  tibial  et  du  calcanéum  (1). 

Dans  les  trois  premiers  groupes,  la  fracture  de  l'astragale  reste 
ordinairement  méconnue,  le  tableau  clinique  est  celui  de  la  fracture 
mortaisienne,  calcanéenne  ou  scaphoïdienne  ;  dans  le  dernier,  c'est 
tantôt  la  fracture  calcanéenne,  tantôt  la  fracture  mortaisienne  qui 
domine  la  scène  et  crée  le  type  clinique. 

10  Fractures  associées  de  la  mortaise  tibio-péronière  et 
de  Tastrag^ale  {fractures  à  type  nialléolaire,  Destot).  —  L'associa- 
tion est  relativement  fréquente. 

La  lésion  mortaisienne  est,  soit  une  fracture  malléolaire  isolée,  — 
le  plus  souvent  une  fracture  de  la  malléole  interne,  —  soit  une  frac- 
ture malléolaire  associée  (bi-malléolaire  basse,  Dupuytren  bas  ou 
Dupuytren  type),  soit  encore  une  fracture  marginale  du  tibia,  isolée 
ou  associée  à  la  fracture  malléolaire. 

La  fracture  astragalienne  est,  soit  un  écrasement  du  corps,  soit 
une  fracture  du  col;  dans  ce  dernier  cas,  Tun  des  fragments  astra- 
galiens,  l'antérieur  ordinairement,  peut  être  luxé  hors  de  sa  loge 
(Fargin  et  Lhomme,  Batut,  Gazin)  (2). 

La  déformation  qu'entraîne  la  fracture  malléolaire  masque  sou- 
vent la  fracture  de  l'astragale,  surtout  lorsque  cette  fracture  malléo- 
laire est  du  type  Dupuytren.  Par  contre,  la  translation  du  pied  ea 
dedans  avec  attitude  en  varus.  la  crépitation  en  sac  de  noix,  asso- 
ciées au  ballottement  du  pied,  doivent  faire  penser  à  la  coexistence 
d'une  fracture  de  l'astragale  et  d'une  fracture  malléolaire  interne. 

(i)  Ces  divei^s  groupes  peuvent  également  s'associer  entre  eux,  constituant  des. 
types  très  complexes  que  nous  négligeons.  La  figure  124  en  est  un  exemple. 

(2)  Fargin  et  Lhomme,  Arch.  mêd.  et  pharm.  milit.,  1899. —  Gazin,  Arch.  méd , 
et  pharm.  milit.,  1907. 
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L'association  d'une  fracture  tibio-marginaie  antérieure  et  d'une 
fracture  du  col  astragalien  est  particulièrement  grave,  elle  aboutit 
à  peu  près  fatalement  à  Tankylose  tibio-astragalienne  (Voy.  fig.  124, 
p.  197). 

2o  Fractures  associées  du  calcanéum  et  de  l'astrag-ale 
[fractures  à  type  calcanéen).  —  Nous  mettons  à  part  les  fractures 
parcellaires  de  la  tête 
de  l'astragale  qui  ac- 
compagnent, avons- 
nous  vu,  les  enfon- 
cements du  thalamus 
et  les  fractures  de 
la  grande  apophyse. 
Elles  sont  dues  à 
des  arrachements  li- 
gamenteux et  repré- 
sentent une  compli- 
cation du  diastasis 
astragalo-scaphoïdien 
qu'entraîne  la  bascule 
de  l'astragale,  cons- 
tante dans  ces  enfon- 
cements.  Elles   tirent 


leur   gravité   de 


ar- 


thrite médio-tarsienne 
consécutive. 

Les  fractures  de 
Vaslragale  accompa- 
gnant les  fractures  du 
calcanéum  ne  sont 
pas  très  rares.  Mal- 
gaigne  déclarait  n'en 
avoir  jamais  observé. 
Ballenghien,  Ricard, 
Lecoq  (1)  considèrent 

cette  association  comme  rare;  par  contre,  Jaboulay,  Destot,  Rossi,. 
Mertens,  Jones,  Top,  etc.,  l'estiment  relativement  fréquente.  Sur 
20  fractures  du  calcanéum,  Plagemann  en  compte  3  du  calcanéum 
et  de  l'astragale  associées.  La  rareté  ne  serait  qu'une  méconnais- 
sance due  à  la  difficulté  du  diagnostic  et  la  radiographie  a  modifie- 
les  statistiques. 

La  fracture  de  l'astragale  est  ordinairement  une  fracture  du  coL 
exceptionnellement    un   écrasement   de    la    poulie    (Destot)  ou  un» 


Fig.  122.  —  Fracture  associée  du  col  de  l'astra- 
gale et  du  col  de  la  grande  apophyse  du  calca- 
néum, fracture  de  Shepherd  concomitante  (Mou- 
chet,  cl.  Gastou). 


[1)  Lecoq,  Thèse  de  Paris,  1900. 
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tassement  trabéculaire  de  la  tête  et  du  col  (Bérard  et  Bosquette)  (1). 

La  fracture  du  calcanéum  est,  soit  un  enfoncement  thalamique^ 
soil  une  fracture  du  col  de  la  grande  apophyse  ;  dans  ce  dernier 
cas,  le  trait  calcanéen  continue  la  direction  du  trait  astragalien 
(fig.l-i2). 

Dans  cette  association,  la  fracture  astragalienne  a  été  souvent 
méconnue,  l'élargissement  et  l'aplatissement  du  calcanéum  font  faire 
le  diagnostic  de  la  fracture  calcanéenne. 

Ces  fractures  aboutissent  à  Tankylose  tibio-astragalienne  etastra- 
-galo-calcanéenne;  Tarticulation  de  Ghopart  peut  être  le  siège  d'une 
•suppléance  fonctionnelle  relative.  L'astragalectomie  précoce,  qui 
permet  d'obtenir  une  néarthrose  dotée  de  mouvements  étendus,  est 
préférable  au  traitement  conservateur. 

Les  fractures  du  tubercule  postéro-exierne  de  l'astragale  (fractures 
de  Shepherd)  accompagnent  souvent  les  enfoncements  du  thalamus  ; 
l'astragale,  en  s'enfonçant  dans  le  calcanéum,  brise  son  aphophyse 
j)Ostérieure  qui  reste  sur  le  dos  du  calcanéum. 

30  Fractures  associées  de  l'astrag-ale  et  du  scaphoïde 
[fractures  astragalo-scaphoïdiennes).  —  Elles  sont  fréquentes,  par- 
ticulièrement chez  les  tabétiques  (Destot,  Lévy). 

La  tête  astragalienne  et  le  scaphoïde  se  sont  simultanément  téles- 
copés et  fracturés. 

La  fracture  scaphoïdienne  occupe  le  bord  inférieur  de  l'os,  la  frac- 
ture de  la  tête  astragalienne  est  ordinairement  partielle. 

Les  fragments  astragaliens  et  scaphoïdiens  sont  refoulés  en  haut, 
sur  la  face  dorsale  du  pied  ;  le  tubercule  scaphoïdien  est  attiré  en  bas 
et  en  arrière  par  le  tendon  du  jambier  postérieur. 

L'astragale  est  toujours  subluxé  en  bas  et  en  avant  dans  la  voûte 
plantaire  ('i)  (fig.  123  et  124). 

Cette  subluxation  est  primitive  dans  les  fractures  de  ce  type,  Tas- 
Iragale  étant  chassé  en  bas  et  en  avant  par  le  poids  du  corps  dans 
le  tamponnement  des  deux  os,  à  l'occasion  d'une  chute  en  position 
digitigrade.  Elle  fixe  l'astragale  en  équinisme  léger,  alors  même  que 
le  pied  est  en  position  normale  par  rapport  à  la  jambe:  il  en  résulte 
une  diminution  de  longueur  du  bord  interne  du  pied,  Teffondrement 
de  la  voûte  plantaire  interne,  c'est-à-dire  un  pied  plat  valgus  trau- 
ma  tique. 

Une  luxation  médio-tarsienne  partielle  à  type  scaphoïdien  peut 
simuler  une  fracture  astragalo-scaphoïdienne.  Comme  celle-ci,  elle 
exagère  la  cambrure  du  pied  et  augmente  l'épaisseur  de  son  bord 
interne,  mais  elle   ne  modifie  pas  la  voûte  plantaire,  Taugmenta- 

(1)  BÉRAHn  et  Bosquette,  Lyon  médical,  1908. 

(2)  Ce  terme  de  subluxatioii  est  dérectueux  au  point  de  vue  terminologique,  car 
l'abandon  partiel  de  la  face  postérieure  du  scaphoïde  par  la  tête  astragalienne 
constitue  une  luxation  médio-tarsienne  incomplète  à  type  scaphoïdien. 
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lîon  d'épaisseur  se  fait  uniquement  dans  la  ligne  de  cambrure  (1). 

Le  pronostic  de  cette  variété  de 
fracture  est  grave.  Toute  réduc- 
tion est  impossible,  le  raccourcis- 
sement de  Parc  interne  définitif;  le 
pied  plat  valgus  reste  douloureux 
jusqu'à  ce  qu'une  ankylose  astra- 
galo-scaphoïdienne  ait  supprimé 
toute  mobilité  articulaire. 

40  Fractures  associées  du 
pilon  tîbial  et  du  calcanéuni.  — 
Ce  type  est  relativement  rare.  Le 
pilon  tibial  et  Penclume  calca- 
néenne  se  brisent,  Pastragale  reste 
intact  au  milieu  des  débris.  Sa 
situation  en  superstructure  sur 
l'arche  postérieure  du  pied  lui  permet  de  fuir   sous  le  choc,  il  se 


Fig.    123.    —  Tamponnement    asti-a- 
galo-scaplioïdien    (Destot). 


Fig.  124.  — Tamponnement  astragalo-scaphoïdien  combiné  à  un  écrasement  de  Ths- 
tragale,  à  une  fracture  marginale  postérieure  avec  fracture  de  la  malléole  interne 
La  tête  de  l'astragale  est  subluxée  dans  la  voût6  plantaire  (Collect.  personnelle  . 

(1)  On  objectivera  ces  données  par  la  méthode  graphique  que  nous  avons  pré- 
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déplace  en  dedans  ou  en  dehors,  en  avant  ou  en  arrière,  suivant  la 
nature  de  la  lésion  mortaisienne  et  échappe  au  traumatisme.  La 
figure  125  représente  un  type  de  cette  variété  de  lésions. 

La  saillie  osseuse  sous-jacente  à   la  malléole  externe  doit  faire 
pensera  une  fracture  du  calcanéum,  le  déplacement  postéro-externe 


Fig.  125.  —  Fracture  de  Dupuytren  type  avec  fracture  marginale  postérieure  à 
gros  fragment  refendant  la  malléole  interne,  associée  à  un  écrasement  du  calcanéum. 
L'astragale  intact  est  en  subluxation  postérieure  directe  (on  voit  sur  la  figure  de 
face,  le  fragment  postérieur  en  forme  de  A).  —  a,  face  ;  b,  profil  (Delbet,  cl.  Gon- 
tremoulins). 


du  pied  à  une  fracture  malléolaire,  la  radiographie  est  indispen- 
sable pour  préciser  les  lésions. 

Ces  cas  aboutissent  à  l'ankylose  totale  du  cou-de-pied,  tibio-tar- 
sienne  et  astragalo-calcanéenne. 

cédemment  indiquée  (Voy.  p.  4).  Le  malade  étant  couché  sur  le  côté,  le  pied 
appuyant  par  son  bord  interne  sur  un  papier,  en  traçant  au  crayon  la  ligne  de 
cambrure  et  la  ligne  de  voûte,  on  inscrit  l'épaisseur  du  pied;  elle  est  augmentée 
dans  les  lésions  aslragalo-scaphoïdiennes  et  dans  la  luxation  médio-tarsienne. 
Mais  si  on  trace  le  Iriangle  de  cambrure,  partant  du  talon,  passant  par  le  point 
culminant  et  rejoignant  le  pli  digito-plantaire  du  gros  orteil  et  le  Iriangle  inscrit 
de  la  voûte,  on  verra  que,  tandis  que  dans  les  lésitms  astragalo-scaphoïdiennes  la 
voûte  est  surbaissée  et  le  pied  plat,  au  contraire,  dans  les  luxations  médio- 
tarsiennes,  Taugmentation  d'éj^aisseur  se  fait  dans  la  ligne  de  cambrure. 
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IV.    -   FRACTURES   SUPRA-MALLÉOLAIRES. 

(Synonymes  :  Fractures  de  Malgaigne;  fractures  juxta-arliculaires 
ou  juxta-épiphysaires  inférieures  du  tibia  et  du  péroné). 

Définition.  —  Division.  —  Sous  ce  nom,  Malgaigne  isolait  un 
groupe  de  fractures  siégeant  à  l'extrémité  inférieure  du  tibia,  jus- 
qu'à 3  centimètres  au-dessus  de  Tinterligne  tibio-tarsien. 

Cette  limite  est  arbitraire.  Richet  l'élevait  à  4  ou  5,  Vallas  et  son 
élève  Barberousse  la  reportent  à  8  centimètres,  réunissant  ainsi  dans 
un  même  groupe  les  fractures  du  tiers  inférieur  de  la  jambe  et  les 
fractures  supra-malléolaires. 

Gomme  le  fait  remarquer  Destot,  le  tibia,  triangulaire  dans  ses 
deux  tiers  supérieurs,  devient  cylindrique  ovalaire  à  la  limite  du 
tiers  moyen  et  du  tiers  inférieur,  puis,  de  nouveau,  se  souffle,  dans 
son  quart  inférieur,  en  un  bulbe  quadrangulaire  au  niveau  duquel 
toute  insertion  musculaire  fait  défaut. 

C'est  à  la  limite  de  ce  bulbe,  c'est-à-dire  à  4  centimètres  environ 
au-dessus  de  l'interligne  tibio-tarsien,  qu'il  faut  arrêter  les  fractures 
supra-malléolaires  (1). 

Les  fractures  supra-malléolaires  présentent  deux  caractères  : 

1°  Elles  sont  extra-articulaires; 

2°  Elles  s'accompagnent  de  déformations  fixes,  d'attitudes  vicieuses 
permanentes  du  pied ,  primitives  ou  secondaires,  attitudes  qui  simulent 
à  s'y  méprendre  celles  qu'entraînent  les  fractures  malléolaires. 

Ces  deux  caractères  les  différencient,  d'une  part  des  éclatements 
de  l'extrémité  inférieure  du  tibia,  partiels  ou  totaux,  qui  sont  intra- 
articulaires,  d'autre  part,  des  fractures  des  deux  os  de  la  jambe  au 
tiers  inférieur,  dans  lesquelles  le  pied  est  ballant,  la  déformation 
variable  et  sans  caractère  (2). 

(1)  Voy.  Barberousse,  Thèse  de  Lyon,  1904.  —  Bérard,  Congr.  français  de 
chir.,  1911.  —  BÉRARD  et  Gharvet,  Lyon  chir.,  févr.  1910.  —  Broca,  Journ.  des 
prat.,  1911,  n»  42.  —  Chaput,  BulL  Soc.  chir.  Paris,  1906.  —  Coolidge,  Bost.  med. 
a.  siirg.  Journ.,  t.  GLIX,  1908.  —  Debusschère,  Thèse  de  Paris,  1902.  —  Destot 
et  Durand,  Soc.  chir.  Lyon,  1903.  —  Destot,  Lyon  méd.,  1903,  et  Traumatismes 
du  pied  et  Rayons  X,  1911.  —  Judet,  Paris  chir.,  1911.  —  Lucas-Ghampionnière, 
Bail.  Soc.  chir.  Paris,  27  nov.  1906.  —  Lauenstein,  Deul.  Zeit.  f.  Chir.,  1899, 
Bd.  LUI.  —  LuYS,  Bull.  Soc.  anal.  Paris,  1898. —  Meissner,  Beitr .  z.  klin.  Chir., 
Ed.  LXI  et  LXIL  —  Portal,  Thèse  de  Paris,  1900.  —  Stoney,  The  Lancel,  t.  II, 
1906.  —  TiLLAUX,  Progrès  méd.,  1902.  —  Thévenet,  Lyon  méd.,  1908.  —  Vial, 
Paris  chir.,  1911. 

(2)  QuÉNU  et  Mathieu  {Revue  de  chir.,  avril  19J  2)  rangent  dans  un  groupe  unique 
de  «  fractures  tibio-mortaisiennes  »,  toutes  les  fractures  du  tibia  associées  à  une 
fracture  du  péroné  supra-malléolaire  ou  inalléolaire  (symphysaire  ou  astraga- 
lienne).  Il  nous  semble  préférable  de  conserver  la  division  classique  en  fractures 
supra-malléolaires  et  fractures  des  deux  diaphyses  de  la  jambe,  car,  dans  ces 
fractures  basses  du  péroné,  le  diastasis  est  loin  d'êlre  la  règle;  c'est  ordinaire- 
ment le  fragment  péronier  supérieur  qui  se  déplace  du  côté  externe,  la  malléole 
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Fréquence.  —  D  une  façon  générale,  les  fractures  supra-malléo- 
laires  sont  fréquentes,  beaucoup  moins  fréquentes  cependant  que 
les  fractures  malléolaires.  Meissner  en  compte  37  sur  211  fractures 
du  cou-de-pied,  soit  une  proportion  de  18,50  p.  100,  les  fractures 
malléolaires  représentant  74  p.  ICO  de  ce  même  total. 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  -  11  est  classique  de  diviser  les  frac- 
tures supra-malléolaireSy 
comme  les  malléolaires^ 
en  fractures  par  adduction 
et  fractures  par  abduction, 
les  premières  reproduites 
expérimentalementparTil- 
laux,  les  secondes  mal  con- 
nues jusqu'à  la  radiogra- 
phie. Cette  division,  pure- 
ment pathogénique,  doit 
être  abandonnée  parce 
qu'inexacte. 

Nous  basant  sur  l'ana- 
tomie  pathologique,  nous 
distinguerons,  suivant  la 
direction  du  trait  tibial, 
des  fractures  transversales, 
des  fractures  obliques  et 
des  fractures  spiroïdes. 

Les  fractures  transver- 
sales s'accompagnent  de 
subluxation  du  pied  en 
avant  ou  en  arrière,  les 
fractures  obliques  ou  spi- 
roïdes de  déplacement  la- 
téral du  pied.  Ce  ne  sont 
là,  d'ailleurs,  que  des  indi- 
cations générales;  les  dé- 
placements anléro-poslérieurs  ou  latéraux  se  combinent  très  souvent^ 
quelle  que  soit  la  variété  anatomique  de  la  fracture. 

l""  Fractures  transversales.  —  Chez  l'enfant,  elles  se  présentent 
avec  un  type  particulier.  Le  trait  de  fracture  occupe,  sur  le  tibia, 
un  niveau  assez  constant,  2  centimètres  et  demi  à  3  centimètres 
au-dessus  de  l'interligne,  2  centimètres  au-dessus  de  la  ligne  dia- 
épiphysaire. 

externe  accompagne  le  fragment  tibial  inférieuret  l'astragale  dans  leur  déplacement;, 
les  ligaments  tibio-péroniers  inférieurs  sont  intacts,  la  mortaise  n'est  pas  modifiée 
et  le  pronostic  est  favorable.  Ce  sont  des  fractures  de  jambe  et  non  des  fiactures 
tibio-mortaisiennes. 


Fig.  126.  —  Fracture  supra-malléolaire  sous- 
périostée  du  tibia  et  du  péroné  chez  un 
adolescent.  Le  profil,  non  reproduit,  ne 
montre  aucun  déplacement  (Coll.  Mouchet). 
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La  fracture  est,  ou  bien  incomplète  —  c'est  alors  une  infraction 
avec  tassement  de  la  substance  spongieuse  de  la  métaphyse  tibiale, 
—  ou  bien  complète^  sous-périoslée. 

Le  péroné  est  fracturé  soit  au  même  niveau,  soit  au-dessus  de  la 
fracture  tibiale,  quelquefois  simplement  incurvé;  le  déplacement 
est  nul  ou  insignifiant  (fig.  1*26). 

Chez  l'adulte,  les  fractures  transversales  sont  assez  fréquentes, 
elles  représentent  environ  le  tiers  des  cas. 

Le  trait  peut  siéger  à  quelques  millimètres  au-dessus  de  Tinterligne 
articulaire,  comme  dans  un  cas  de  Boyer  rapporté  par  Malgaigne, 
et  dans  lequel  u  on  eût  dit  qu'il  ne  restait,  sur  le  cartilage  diarthrodial, 
que  la  lame  osseuse  pour  que  l'articulation  ne  fût  pas  ouverte  »  ; 


Fig.  127.  —  Fracture  supra-malléolaire  transversale  avec  chevauchement  complet 
des  fragments,  déplacement  antérieur  du  pied.  —  a,  face  ;  b,  profil  (Collect. 
personnelle). 


dans  la  majorité  des  cas,  il  passe  de  2  à  4  centimètres  au-dessus  de 
l'interligne  tibio-tarsien. 

Le  trait  est  assez  exactement  transversal  ;  la  surface  de  fracture 
parfois  en  rave(Voy.  fig.  128),  plus  souvent,  cependant,  hérissée  de 
fortes  dentelures  (fig.  127). 

La  fracture  du  péroné,  transversale  ou  oblique,  siège,  soit  au 
même  niveau  que  la  fracture  tibiale,  soit  au-dessous  de  celle-ci, 
dans  la  portion  tibio-péronière  ou  astragalienne  de  la  malléole. 
Elle  peut  être  double,  l'un  des  traits  intéresse  la  partie  moyenne, 
diaphysaire,  de  Fos,  l'autre  la  malléole  externe. 

Tout  déplacement  peut  manquer,  en  raison  de  l'engrènement  des 
dentelures  des  surfaces  fracturées  ou  delà  pénétration  plus  ou  moins 
marquée  des  fragments.  Même  dans  ces  cas,  il  n'est  toutefois  pas 
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rare  de  voir  le  fragment  inférieur,  attiré  par  le  triceps  crural,  s'in- 
cliner en  arrière  et  faire  avec  le  supérieur  un  angle  à  sinus 
postérieur. 

Dans  la  majorité  des  cas,  le  déplacement  existe,  de  sens  très 
variable  d'ailleurs,  car  il  est  fonction  du  sens  d'action  de  la  violence, 
de  la  position  du  pied  lors  de  la  chute  et  de  la  direction  du  trait. 

D'une  façon  générale,  c'est  le  fragment  inférieur, — avec  le  pied, — 


Fig.  128.  —  Fracture  supra-malléolaire  ouverte  avec  déplacement  du  fragment 
inférieur  et  du  pied  en  arrière  et  en  dehors  et  déviation  en  valgus  (la  saillie 
interne  du  tibia  avait  déchiré  les  téguments).  Le  plateau  articulaire  tibial  est 
refendu  par  un  trait  secondaire  (fracture  en  T).  —  a,  face  ;  /),  profil  (GoUect. 
personnelle). 

le  plus  mobile  qui  se  déplace,  et  ce  déplacement  se  fait  à  la  fois  dans 
le  sens  antéro-postérieur  et  dans  le  sens  transversal,  ordinairement 
plus  marqué  dans  l'un  des  deux. 

Il  est,  ou  bien  incomplet,  c'est  le  cas  le  plus  fréquent  (fig.  128),  les 
surfaces  conservant  encore  un  contact  partiel,  ou  bien  complet,  le 
fragment  tibial  inférieur  passant  en  totalité  en  avant  ou  en  arrière 
de  la  diaphyse  (Voy.  fig,  127). 

La  déformation  varie  suivant  le  sens  du  déplacement  principal. 
Dans  le  cas  représenté  figure  128,  le  déplacement  du  pied  en  dehors, 
en  valgus,  est  très  marqué,  l'extrémité  inférieure  de  la  diaphyse 
tibiale  fait  en  dedans  une  saillie  qui  soulève  les  téguments,  la  défor- 
mation rappelle  celle  de  la  fracture  de  Dupuytren. 

Dans  le  cas  de  la  figure  127,  le  déplacement  antéro-postérieur  est 
complet,  le  fragment  épiphysaire  est  passé  en  totalité  au-devant  de 
la  diaphyse,  le  déplacement  latéral  est  minime,  les  deux  fragments 
font  un  angle  obtus  ouvert  en  avant,  la  déformation  rappelle  celle 
d'une  luxation  tibio-tarsienne  en  avant. 
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2°  Fractures  obliques.  —  Elles  représentent  environ  les  deux 
tiers  des  fractures  supra-malléolaires. 

Le  trait  peut  être  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors, 
ou  de  dehors  en  dedans,  d'avant  en  arrière,  ou  d'arrière  en  avant, 
<l'où  quatre  sous- variétés  de  fractures  : 

a.  Fractures  obliques  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant.  — 
C'est  la  variété  la  plus  fréquente  (fig.  129). 

Le  fragment  inférieur  tibio-péronier,  attiré  en  haut  et  en  arrière 
par  les  muscles  postérieurs  de  la 
jambe,  glisse  sur  le  plan  incliné  du 
\ 


Fig.  129.  —  Fracture  supra-malléolairc 
oblique  en  bas  et  en  avant,  chevau- 
chement complet  des  fragments, 
déplacement  du  pied  en  arrière  (Des- 
tot). 


Fig.  130.  —  Fracture  supra-malléolaire 
oblique  en  bas  et  en  arrière,  chevau- 
chement partiel  du  fragment  inférieur, 
déplacement  du  pied  en  avant,  défor- 
mation en  arc  de  cercle  antérieur.  En- 
foncement concomitant  du  thalamus  et 
bascule  de  l'astragale  (Collect.  person- 
nelle). 


fragment  supérieur  qu'il  chevauche  plus  ou  moins.  Le  chevauchement 
peut  aller  jusqu'à  la  perte  de  tout  contact  des  surfaces  fracturées,  les 
deux  fragments  se  correspondent  par  leurs  faces  périostées. 

Le  fragment  inférieur  bascule  en  outre  en  arrière,  et  fait,  avec  le 
supérieur,  un  angle  à  sinus  postérieur.  L'extrémité  inférieure  du 
fragment  tibial  supérieur  ^fait,  en  avant,  une  saillie  d'autant  plus 
marquée  que  la  bascule  postérieure  du  fragment  inférieur  est  plus 
forte.  Le  pied  paraît  subluxé  en  arrière;  l'extrémité  inférieure  de  la 
jambe  présente  une  déformation  typique  en  arc  de  cercle  à  conca- 
vité postérieure. 

b.  Fractures  obliques  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière.  — 
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Richet  considérait  cette  variété  comme  rare.  Destot,  Vallas,  esti- 
ment qu'elle  est  relativement  fréquente,  moins,  cependant,  que  la 
précédente  (fig.  130). 

L'importance  du  déplacement  est  des  plus  variables,  depuis 
l'ascension  légère  du  fragment  inférieur  qui  glisse  sur  le  biseau  du 
fragment  supérieur,  jusqu'au  chevauchement  complet  des  deux  frag- 
ments, en  passant  partons  les  degrés  intermédiaires. 

Les  deux  fragments  forment 
un  angle  obtus  ouvert  en  avant  ; 
Taxe  de  la  diaphyse  tibiale 
prolongé  tombe  en  arrière  de 
la  grosse  tubérosité  calca- 
néenne,  la  jambe  présente  une 
déformation  en  arc  de  cercle  à 
concavité  antérieure. 

c.     Fractures    obliques     de 

HAUT    EN    BAS    ET   DE    DEHORS     EN 

DEDANS.  —  Ce  sont  les  anciennes 
fractures  supra -malléolaires 
par  abduction  (fig.  131). 

L'obliquité  du  trait  est  va- 
riable, ordinairement  faible, 
parfois  très  marquée  ;  dans  ce 
dernier  cas  l'extrémité  supé- 
rieure du  trait  remonte  à  6, 
8  centimètres  et  plus  au-dessus 
de  Tinterligne  tibio-tarsien. 
L'extrémité  supérieure  du  frag- 
ment inférieur  se  termine  par 
une  pointe  postéro-externe  plus 
ou  moins  aiguë,  répondant  à 
l'espace  interosseux  et  remon- 
tant plus  ou  moins  haut  sur  la 
diaphyse  tibiale;  l'extrémité 
inférieure  du  trait  aboutit,  en  dedans,  de  5  à  15  millimètres  au- 
dessus  de  Tinterligne. 

Le  péroné  peut  être  intact,  la  fracture  du  tibia  reste  isolée,  l'in- 
tégrité de  l'attelle  péronière  rend  le  déplacement  à  peu  près  nul. 

Dans  la  plupart  des  cas  le  péroné  est  cassé  un  peu  au-dessus  du 
niveau  du  trait  tibial,  dans  la  portion  supra-malléolaire  de  la  dia- 
physe, plus  rarement  dans  la  portion  tibio-péronière  ou  astraga- 
lienne  de  la  malléole  (1).  Le  trait  de  fracture  est  oblique  outrans- 

(I)  Sur  18  radiographies  que  nous  avons  pu  examiner,  le  péroné  est  11  fois  cassé 
au  même  niveau  ou  un  peu  plus  haut  que  le  tibia,  5  fois  plus  bas  et  2  fois  non  frac- 
turé. Le  diastasis  tibio-péronier  inférieur  est  exceptionnel,    t  toujours  peu  marqué. 


l'ig.  131. —  Fracture  supra-malléolaire 
oblique  en  bas  et  en  dedans,  déviation 
du  pied  en  valgus  (Gollect.  personnelle). 
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versai;  la  fracture  peut  être  double,  avec  fragment  intermédiaire. 

Quelquefois,  la  fracture  occupe  le  tiers  supérieur  du  péroné,  elle 
est  oblique  comme  la  fracture  tibiale  et  semble  prolonger  la  direc- 
tion de  celle-ci,  comme  Ta  montré  Poncet  de  Cluny. 

Le  déplacement  dépend  surtout  du  sens  d'action  de  la  violence, 
secondairement  de  Faction  musculaire  et  delà  direction  du  trait. 

Le  fragment  tibial  inférieur,  glissant  sur  le  biseau  du  supérieur,  se 
porte  en  dehors  et  chevauche  plus  ou 
moins  le  supérieur;  sa  pointe  corres- 
pond à  l'espace  interosseux.  Tous  les 
degrés  s'observent,  depuis  un  glissement 
léger  jusqu'au  chevauchement  complet. 

En  outre,  le  fragment  inférieur  s'in- 
cline en  dehors,  le  plafond  de  la  mor- 
taise regarde  en  dehors  et  non  directe- 
ment en  bas,  le  pied  est  déplacé  en 
<lehors  et  dévié  en  valgus;  il  existe,  à 
l'extrémité  inférieure  de  la  jambe  et  du 
côté  externe,  un  coup  de  hache  compa- 
rable à  celui  de  la  fracture  de  Dupuytren. 

d.  Fractures  obliques  de  haut  en  bas 

ET  de  dedans  en  DEHORS.  Ce  SOUt  IcS 

anciennes    fractures    supra-malléolaires 
par  adduction. 

Elles  sont  aussi  fréquentes  que  les 
précédentes.     Le    degré    d'obliquité    du   ^^-    '^\   '  ^[.""^"^^"  l'^'^] 

I  o  M  malleolaire  oblique  en  bas  et 

trait  tibial    est  également    variable;   la       en  dehors,  déviation  du  pied 
pointe  supérieure  du  fragment  inférieur       ^"^  varus  (Quénu  . 
regarde  en  haut,  en  arrière  et  en  dedans. 

Le  trait  de  fracture  péronier  est  assez  souvent  oblique  en  bas  et 
en  dehors,  prolongeant  la  direction  du  Irait  tibial  ;  la  malléole  se 
trouve  brisée  dans  sa  portion  tibio-péronière.  D'autres  fois,  la  frac- 
ture du  péroné  est  supra-malléolaire,  tantôt  oblique  de  même  sens 
que  la  fracture  tibiale  et  parallèle  à  elle,  tantôt  transversale.  La 
malléole  reste  fixée  au  tibia  par  les  ligaments  tibio-péroniers  infé- 
rieurs, la  mortaise  tibio-péronière  est  intacte. 

Le  fragment  tibial  inférieur,  glissant  sur  le  biseau  du  fragment 
supérieur  qu'il  chevauche  plus  ou  moins,  s'incline  en  dedans,  le 
plafond  de  la  mortaise  tibio-péronière  regarde  en  bas  et  en  dedans,  le 
pied  est  dévié  en  dedans,  en  varus  (tig.  132)  (1). 


(1)  Ces  déplacements  n'ont  rien  d'absolu.  On  peut  voir,  dans  une  fracture 
oblique  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans,  le  fragment  inférieur  incliné  en 
dedans  et  le  pied  dévié  en  varus,  et  inversement.  C'est  alors  le  sens  d'action  delà 
violence,  ou  bien  une  violence  secondaire  surajoutée,  qui  imprime  au  fragment 
inférieur  sa  déviation  (Voy.  fig.  133). 
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Dans  ces  deux  derniers  groupes  de  fractures  obliques,  au  dépla- 
cement, latéral  s'ajoute  très  souvent  un  déplacement  antéro-postérieur 
plus  ou  moins  accentué;  un  type  anatomo-clinique  fréquent  consiste- 
dans  Tassociation  d'un  déplacement  postérieur  du  pied  avec  dévia- 
tion en  varus. 

3°  Fractures  spiroïdes.  —  Elles  nous  paraissent  relativement 
fréquentes.  La  plupart  des  fractures  très  obliques  sont  en  réalité  des- 
fractures  spiroïdes.  Le  sens  de  la  spire' dépend  du  sens  de  la  torsion; 


Fig-.  133.  —  Fracture  supra-malléolaire  spiroïde  avec  déplacement  du  pied  ère 
arrière  et  en  dedans  (coup  de  hache  interne  et  déformation  en  arc  de  cercle  pos- 
térieur). —  a,  face;  b,  profil  (Gollect.  personnelle). 


dans  la  majorité  des  cas,  le  trait  se  dirige  de  haut  en  bas  et  de- 
dehors  en  dedans. 

Le  trait  tibial  est  souvent  très  long.  L'extrémité  supérieure  du 
fragment  tibial  inférieur  remonte  à  10  ou  15  centimètres  et  se  perd 
dans  Fespace  interosseux  et  les  muscles  postérieurs  ;  l'extrémité 
inférieure,  acérée,  du  fragment  supérieur  vient  faire  saillie  en  bas,  en 
dedans  etun  peu  en  avant,  immédiatement  au-dessus  et  en  avant  de 
la  base  de  la  malléole  interne.  Elle  peut  même  déchirer  la  synoviale 
articulaire  tibio-tarsienne  (Bérard  et  Charvet),  et  perforer  les 
téguments. 

Le  péroné  est  brisé,  tantôt  au  même  niveau  que  le  tibia,  —  c'est 
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alors  une  fracture  secondaire  par  flexion,  transversale  ou  légère- 
ment oblique, —  tantôt  très  bas,  dans  la  région  malléolaire,  tantôt 
très  haut,  dans  son  tiers  supérieur  ;  le  trait  de  fracture  péronier  pro- 
longe alors  la  direction  du  trait  tibial. 

Le  déplacement  est  analogue  à  celui  des  fractures  obliques;  le 
fragment  tibial  inférieur  chevauche  plus  ou  moins  le  supérieur  et 
s'incline,  ainsi  que  le  pied  qui  l'accompagne,  soit  en  dedans,  en 
varus,  soit  en  dehors,  en  valgus,  suivant  la  direction  du  trait,  en 
même  temps  qu'il  s'incline  en  avant  ou  en  arrière  (fig.  133). 

Lésions  associées.  — Nous  en  signalerons  deux  :  l'association  à 


Fig.  134.  —  Fracture  supra-nialléolaiie  avec  fracture  marginale  antéro-externe. 
Subluxation  du  pied  en  avant  et  en  dehors.  —  a,  face  ;  b,  profil  (l^elbet, 
cl.  Infroit). 


une  fracture  supra-malléolaire  d'une  fracture  de  la  malléole  interne^ 
et  celle  d'une  fracture  du  pilon  tibial. 

Cette  dernière  peut  être  une  fissure  frontale  ou  sagittale  qui 
refend  le  plateau  tibial  et  réalise,  soit  une  fracture  enT(Voy.  lig.  128)^ 
soit  un  pseudo-Gosselin. 

D'autres  fois,  c'est  une  fracture  marginale  antérieure,  antéro- 
externe  ou  postérieure  qui  s'associe  à  une  fracture  supra-malléolaire  ; 
le  fait  est  assez  fréquent.  La  fracture  marginale  conditionne  une 
subluxation  antérieure  ou  postérieure  du  pied,  suivant  le  cas,  avec 
déviation  en  varus  ou  en  valgus  (fig.  134). 

Ces  associations  transforment  la  fracture  supra-malléolaire^ 
extra-articulaire,  en  une  fracture  articulaire,  et  établissent  la  tran- 
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sition  entre  les  éclatements  du  tibia  et  les  fractures  supra-malléo- 
laires  pures. 

ÉTIOLOGIE.  —  MÉCANISME.  —  Un  petit  nombre  de  fractures  supra- 
malléolaires  sont  de  cause  directe.  Le  heurt  d'un  corps  lourd,  le 
passage  d'une  roue  de  voiture,  un  coup  de  pied  de  cheval,  repré- 
sentent les  plus  fréquentes  de  ces  causes.  Dans  cette  variété  de  frac- 
tures, les  deux  os  de  la  jambe  sont  ordinairement  brisés  au  même 
niveau,  le  déplacement  est  fonction  du  sens  d'action  delà  violence. 

La  plupart  des  fractures  supra-malléolaires  sont  de  cause  indirecte. 
Elles  succèdent  le  plus  souvent  à  une  chute  sur  les  pieds  d\me  hau- 
teur ordinairement  faible,  — le  pied  se  trouvant,  soit  d'aplomb,  soit 
enroulé  en  varus  ou  déroulé  en  valgus  au  moment  où  il  prend  contact 
avec  le  sol,  —  quelquefois  à  un  faux  pas  suivi  de  chute,  dans  laquelle 
le  blessé  tombe  assis  sur  sa  jambe,  ou  encore  à  une  chute  en  avant 
ou  en  arrière,  le  pied  restant  maintenu  entre  les  barreaux  d'un  lit 
(Broca)  ou  d'une  échelle  (Barberousse). 

Les  deux  mécanismes  le  plus  souvent  en  cause  sont  la  flexion 
libre  ou  sur  point  d'appui,  et  la  torsion. 

Expérimentalement,  Tillaux  a  montré  qu'un  mouvement  d'adduc- 
tion forcée  produit  une  fracture  du  péroné  et  une  fracture  transver- 
sale du  tibia  siégeant  à  environ  15  millimètres  au-dessus  de  l'inser- 
tion des  ligaments  tibio-péroniers  inférieurs. 

D'après  cet  auteur,  le  mécanisme  serait  le  suivant:  le  pied  étant 
porté  en  adduction  forcée,  si  la  malléole  externe  d'une  part  et 
TarLiculation  péronéo-tibiale  supérieure  d'autre  part,  résistent 
(ce  sont  là  les  deux  seuls  points  d'appui  du  péroné  sur  le  tibia), 
le  péroné  se  brisera  à  son  point  de  moindre  résistance,  c'est-à-dire 
au-dessus  des  ligaments  péronéo-tibiaux  inférieurs.  Le  mouvement 
d'adduction  se  poursuivant,  ces  derniers  ligaments  exercent  alors 
une  traction  puissante  sur  le  tibia  et  l'arrachent  en  totalité.  La  frac- 
ture du  péroné  est  une  fracture  par  flexion  et  la  fracture  tibiale  une 
fracture  par  arrachement  (1). 

En  fait,  cette  théorie  est  discutable  :  on  peut  voir  les  fractures 
transversales  sus-malléolaires  succéder  à  une  chute  d'aplomb  sur  la 
piaule  du  pied  —  c'est  le  cas  de  celle  qui  est  représentée  figure  128 
—  sans  que  puisse,  par  suite,  intervenir  autre  chose  que  la  transmis- 
sion du  choc. 

Les  fractures  supra-malléolaires  obliques  en  avant  ou  en  arrière, 
qui  sont  consécutives  à  des  chutes  d'une  faible  hauteur  sur  la  plante 
du  pied,  sont  analogues  aux  fractures  supra-condyliennes  de  l'humé- 
rus et  reconnaissent  probablement  un  mécanisme  analogue.  Les 
fractures  à  trait  oblique  en  bas  et  en  avant  seraient  du  type  extension 

(1)  D'après  Tillaux,  un  diastasis  péronéo-tibial  supérieur  peut  remplacer  la  frac- 
ture du  péroné. 
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celles  dont  le  trait  est  oblique  en  bas  et  en  arrière,  du  type  flexion. 
Enfin,  un  violent  mouvement  de  rotation  externe  imprimé  au 
pied,  —  le  tronc  et  le  membre  inférieur  étant  immobiles,  —  ou, 
inversement,  un  mouvement  de  torsion  du  tronc  et  du  membre 
inférieur,  —  le  pied  étant  fixé,  —  peut  produire,  dans  le  bulbe  tibial, 
une  fracture  spiroïde  comme  dans  le  corps  de  la  diaphyse. 


SYMPTOMATOLOGIE.  —Le  gonflement  est  toujours  considérable; 
il  est  fonction  de  l'infiltration  séro-sanguine  des  parties  molles,  des 
épanchements  contenus  dans  les  gaines  synoviales  tendineuses  péri- 
arliculaires,  de  Thydarthrose  ou  de  l'hémarthrose  tibio-tarsienne, 
suivant  que  la  fracture  est  extra-articulaire  ou  présente  des  fissures 
qui  communiquent  avec  l'articulation. 

Une  ecchymose  diffuse,  surtout  marquée  dans  les  gouttières  rétro- 
malléolaires,  remonte  souvent  très  haut  sur  le  membre  ;  des  phhjc- 
lènes  plus  ou  moins  abondantes  occupent  le  quart  inférieur  de  la 
jambe. 

Si  la  fracture  ne  s'accompagne  d'aucun  déplacement,  —  c'est  le 
cas  des  infractions  et  des  fractures  sous-périostées  de  l'enfant,  —  les 
symptômes  se  réduisent  à  une 
douleur  localisée  sur  le  bulbe 
libial,à  quelques  centimètres  au- 
dessus  de  l'interligne,  au  gonfle- 
ment et  à  l'ecchymose;  la  crépi- 
tation et  la  mobilité  anormale 
manquent  ou  sont  difficiles  à 
percevoir. 

Lorsque  la  fracture  s'accom- 
pagne de  déplacement  fragmen- 
taire, la  déformation  devient  le 
symptôme  principal  et  souvent 
caractéristique. 

Cette  déformation  présente 
deux  types  particuliers  :  d'une 
part,  Y  arc  de  cercle  à  concavité 
antérieure  ou  postérieure,  d'autre 
part,  la  déviation  latérale  en  varus  ou  en  valgus 
d'ailleurs,  souvent  associée  à  la  précédente. 

Déformations  antéro-postérieures.  —  L'arc  de  cercle  est  à 
concavité  antérieure  ou  postérieure,  suivant  le  cas,  d'où  deux  types 
cliniques. 

a.  La  déformation  en  arc  de  cercle  à  concavité  antérieure  appar- 
tient, en  principe,  aux  fractures  dont  le  trait  est  oblique  en  bas 
et  en  arrière. 

Le  fragment  inférieur   s'infléchit    sur   le   supérieur,   le  pied 

Chirurgie.   IV  bis.  14 


g'.  135.  —  Fracture  supra-malléolaire 
avec  déformation  en  arc  de  cercle  à 
concavité  antérieure.  Subluxation  du 
pied  en  avant  (Barberousse). 


cette  dernière, 


se 
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fléchit  sur  le  fragment  inférieur  et  se  met  en  talus  {^X)  :  il  résulte  de 
ces  deux  inflexions  sous-jacentes,  la  formation  d\m  arc  de  cercle  à 
concavité  antérieure  des  plus  typiques,  comme  le  montre  le  schéma 
ci-joint  (fig.  135),  arc  de  cercle  à  rayon  très  court  et  bas  situé,  ce 
qui  le  différencie  de  la  déformation  analogue  des  fractures  de  jambe 
aux  tiers  moyen  et  inférieur. 

Le  pied  paraît  subluxé  en  avant;  l'avant-pied  est  allongé,  Tarrière- 
pied  très  raccourci,  la  saillie  lalonnière  absente,  le  talon  avalé,  la 
concavité  du  tendon  d'Achille  supprimée;  le  talon  est  venu  se  mettre 


^  ^  ture  supra-malléolaire  avec  déplacement  du  pied  en  arrière  (cl.  Mouchet). 

dans  Taxe  de  la  jambe,  si  bien  que  le  plan  vertical  postérieur  de  la 
jambe  est  représenté  par  une  ligne  droite. 

Le  doigt,  qui  suit  la  crête  tibiale  de  haut  en  bas,  est  arrêté  à  quel- 
ques centimètres  au-dessus  de  Tinterligne,  parla  saillie  plus  ou  moins 
marquée  du  fragment  inférieur  débordant  le  supérieur  ;  en  ce  point 
la  douleur  à  la  pression  est  maxima. 

b.  La  déformation  en  arc  de  cercle  à  concavité  postérieure  appar- 
tient aux  fractures  obliques  en  bas  et  en  avant.  Elle  peut  également 
s'observer  dans  les  fractures  transversales  engrenées,  sans  déplace- 
ment, par  suite  de  l'inflexion  en  arrière  du  fragment  postérieur  attiré 
par  le  triceps  sural. 

(1*  Cette  flexion  du  pied  est  due  à  l'action  prédominante  du  jambier  antérieur, 
le  trteeps  sural  ayant  perdu  son  action  par  suite  de  la  suppression  du  bras  de 
levier  calcanéen  postérieur. 
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La  saillie  talounière,  la  concavité  postérieure  du  tendon  d'Achille 
sont  exagérées,  le  pied  paraît  en  siibliixation  postérieure,  Tavant- 
pied  est  raccourci,  Taxe  du  tibia  prolongé  tombe  sur  le  milieu 
du  dos  du  pied  (fig.  136). 

Le  doigt,  qui  suit  de  bas  en  hautla  crête  tibiale,  perçoit  nettement 
a  saillie  osseuse  de  rextrémité  inférieure  du  fragment  tibial  supé- 
rieur, saillie  d'autant  plus  marquée  que  le  glissement  des  fragments 
est  plus  accentué.  A  son  niveau,  les  tendons  extenseurs  sont  soulevés 
et  les  téguments  tendus.  Celte  saillie  manque  dans  les  fractures 
transversales  engrenées,  avec  angulation  simple  des  fragments,  mais 
si  Ton  presse  avec  le  doigt  sur  le 
point  culminant  de  la  courbe,  à  la 
face  antérieure  du  tibia,  on  ré- 
veille, en  ce  point,  une  douleur 
très  vive  qui  permet  d'affirmer 
Texistence  d'un  trait  de  fracture. 

Très  souvent,  comme  l'a  fait 
remarquer  Destot,  Tare  de  cercle 
postérieur  fait  place  à  une  défor- 
mation en  arc  de  cercle  antérieur, 
identique  à  la  précédente.  Cette 
déformation  atypique  est  due  à 
Vangulation  des  deux  fragments 
dans  te  foyer  de  fracture.  Elle  ré- 
sulte, soit  de  manœuvres  intem- 
pestives de  réduction,  —  et  en 
particulier  d'une  propulsion  du 
talon  en  avant,  de  la  llexion  à 
angle  droit  du  pied  sur  la  jambe 
pendant  la  réduction  et  la  pose 
de  la  gouttière  plâtrée  (1),  —  soit, 
lorsque  le  membre  est  appareillé, 
de   la   pression   du  talon   sur  le 

plan  du  lit  et  du  refoulement  du  pied  en  avant,  «  tandis  que  les 
muscles  du  mollet,  plus  mous,  plus  dépressibles  et  atrophiés, 
laissent  les  os  de  la  jambe  s'enfoncer  du  côté  du  lit;  c'est  une  atti- 
tude de  gouttière  »  (Destot).  Cet  arc  de  cercle  antérieur  diffère 
toutefois  du  premier,  en  ce  que  son  rayon  est  beaucoup  plus  grand^ 
car  la  déformation  est  constituée  par  la  superposition  de  deux  angles 
obtus  formés,  le  supérieur,  entre  les  deux  fragments  tibiaux,  l'infé- 
rieur, entre  le  fragment  tibial  inférieur  et  le  pied  qui,  projeté  en 

(1)  Les  muscles  contractures  maintiennent  le  pied  en  légère  extension  sur  la 
jambe.  Lorsqu'on  cherche  à  placer  le  pied  à  angle  di-oit  sur  la  jambe  pendant  la 
dessiccation  du  plâtre,  la  flexion  se  produit,  par  suite  de  la  contracture  musculaire, 
non  pas  dans  la  tibio-tarsienne,  mais  dans  le  fover  de  fracture. 


Fig-.  137.  —  Déformation  extrême  en 
arc  de  cercle  à  concavité  "  antérieure 
dans  une  fracture  supra-malléolaire 
avec  angulation  des  fragments  dans 
le  ïoyev  de  fracture  (d'après  Gosse- 
lin). 
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avant,  se  place  en  équinisme  léger.  La  saillie  talonnière  n'est,  en 
outre,  qu'incomplètement  effacée. 

Cette  déformation  peut  devenir  extrême.  Dans  un  cas  observé  par 
Gosselin,  le  fragment  inférieur  du  tibia  s'était  mis  dans  le  prolon- 
gement du  dos  du  pied^  le  fragment  supérieur  se  trouvait,  par  suite 
de  la  flexion  dans  le  foyer  de  fracture,  perpendiculaire  au  fragment 

inférieur    et    au    pied 
(lig.  137). 

Déforniations\laté- 
raîes.  —  La  déforma- 
tion en  valgus  simule 
celle  des  fractures  de 
Dupuytren  types  ou 
basses. 

Le  pied,  en  rotation 
externe  accentuée  et  en 
équinisme,  par  suite 
de  la  contracture  du 
tendon  d'Achille,  est 
déplacé  en  dehors,  en 
valgus  ;  son  bord  ex- 
terne regarde  en  haut 
et  la  plante  en  dehors. 
Il  paraît  en  même 
temps  subluxé  en  ar- 
rière ;  l'avant-pied  est 
raccourci  par  suite  de 
la  saillie  antérieure 
du  fragment  supérieur, 
Tarrière-pied  allongé, 
le  talon  plus  saillant, 
la  concavité  du  tendon 
d'Achille  exagérée.  Au 
coup  de  hache  externe,  péronier,  correspond,  du  côté  interne,  une 
saillie  osseuse  située  au-dessus  de  Vinlerligne  tibio-tarsien^  à  3  centi- 
mètres au  moins  de  la  pointe  de  la  malléole  interne,  saillie  qui  dis- 
tend et  menace  les  téguments  et  n'est  autre  que  Textrémité  infé- 
rieure du  fragment  tibial  supérieur  (Voy.  fig.  128,  p.  202). 

La  déformation  en  varus  est  plus  fréquente  que  la  précédente, 
elle  s'associe  presque  toujours  à  la  déformation  antéro-postérieure 
en  arc  de  cercle. 

Le  pied  est  déjeté  en  dedans,  son  bord  interne  relevé,  la  plante 
regarde  plus  ou  moins  en  dedans.  11  existe  un  coup  de  hache 
interne  plus  ou  moins  accentué,  une  saillie  anormale  externe 
(fig.  138). 


en  varus  dans  une  fracture  supra-malléolaire 
(celte  déviation  latérale  estçcoinbinée  au  dépla- 
cement postérieur  de  la  figure  136).  Les  radio- 
graphies de  ce  cas  sont  représentées  figure  133 
(Mouchet,  cl.    Gaston). 
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A  la  déformation  s'ajoutent,  comme  symptômes  secondaires,  la 
mobilité  anormale,  la  crépitation  et  le  raccourcissement. 

Il  est  facile  d'exagérer  ou  de  modifier  la  déformation,  sauf 
lorsqu'il  y  a  engrènement  ou  pénétration  légère  ;  la  crépitation  se 
produit  pendant  ces  manœuvres.  Le  raccourcissement  est  fonction 
du  chevauchement  et  surtout  de  Tangulation  des  fragments;  il  est 
particulièrement  marqué  dans  les  fractures  obliques. 

DIAGNOSTIC.  —  Le  diagnostic  d'une  fracture  supra-malléolaire 
est  facile  lorsqu'existent  la  déformation  en  arc  de  cercle  et  la  dévia- 
tion du  pied  en  varus  :  le  siège  de  la  douleur  maxima,  de  la  mobilité 
anormale,  le  sommet  de  l'angle  sont  nettement  sus-articulaires. 

Une  déformation  en  valgus  simule  une  fracture  de  Dupuytren 
type  ou  basse,  mais  la  saillie  interne  du  tibia  est  siis-articulawe; 
les  mouvements  anormaux  se  produisent  également  au-dessus  de 
l'articulation, .  la  malléole  interne  est  intacte,  les  mouvements  de 
la  tibio-tarsi-enne  conservés  et  indolores  si  on  les  recherche  avec 
douceur.  Le  diamètre  bi-malléolaire  est  intact,  il  n'y  a  pas  de  ballot- 
tement astragalien,  la  mortaise  tibio-péronière  n'étant  pas  direc- 
tement intéressée,  à  moins,  cependant,  que  la  fracture  ne  s'accom- 
pagne d'un  diastasistibio-péronier  inférieur  marqué. 

Les  éclatements  totaux  du  pilon  tibial  sont  difficiles  à  différencier 
des  fractures  supra-malléolaires. 

«  L'attitude  en  varus  est  une  présomption  en  faveur  d'une 
fracture  du  plateau  tibial  ;  lorsqu'elle  s'accompagne  de  déviation 
dans  le  sens  antéro-postérieur  et  qu'il  y  a  subluxation  du  pied  en 
arrière,  une  seconde  présomption  s'ajoute,  mais,  lorsqu'en  réduisant 
cette  déformation  on  dépasse  le  but  et  que  le  pied  paraît  s'allonger 
et  se  subluxer  en  avant,  et  si,  en  même  temps,  on  provoque  des 
craquements,  la  certitude  s'établit.  Il  n'y  a  guère  que  les  fractures 
sus-articulaires  qui  peuvent  donner  de  pareils  symptômes,  mais, 
dans  ce  dernier  cas,  l'épaississement  antéro-postérieur  de  la  région 
malléolaire  interne  fait  défaut  »  (Destot)  (1). 

La  radiographie  est  indispensable  pour  faire  un  diagnostic  précis. 

COMPLICATIONS.  —  PRONOSTIC.  —  La  complication  la  plus  fré- 
•(.fuente  et  la  plus  grave  est  la  communication  du  foyer  de  fracture 
avec  l'extérieur. 

Primitive,  elle  est  due  à  la  section  ou  à  la  perforation  des  tégu- 
ments par  la  saillie  interne,  tranchante,  de  l'extrémité  inférieure  du 
fragment  supérieur  dans  les  fractures  transversales  avec  déplacement 

(1)  D'après  Destot,  la  fréquence  de  l'attitude  en  varus  est  telle  «  que  toutes  les 
fois  que  ron  trouve  un  pied  dans  cette  attitude,  il  faut  de  suite  penser  à  une 
fracture  de  l'appareil  de  sustentation  (fracture  du  pilon,  fracture  supra-malléo- 
laire ou  éclatement  du  bulbe).  Les  fractures  de  la  mortaise  avec  adduction 
constituent  l'exception  ». 
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du  pied  en  valgus  (Voy.  fig.  128,  p.  202),  ou  dans  les  fractures  spi- 
roïdes.  La  J3ointe  osseuse  peut  même  déchirer  à  la  fois  la  synoviale 
et  les  téguments,  assombrissant  singulièrement  le  pronostic  (Bérard 
et  Charvet). 

Secondaire^  elle  est  consécutive  au  sphacèle  des  téguments  sur  les 
mêmes  saillies  osseuses. 

Les  complications  vasculo-nerveuses  sont  rares.  Dans  un  cas  per- 
sonnel de  fracture  supra-malléolaire  transversale  avec  subluxation 
du  pied  en  arrière  et  en  dehors  (fig.  128,  p.  202)  et  refente  du 
plateau  tibial  inférieur,  nous  avons  observé  une  gangrène  du  pied, 
consécutive  à  la  compression  des  vaisseaux  tibiaux  postérieurs  par 
le  fragment  postérieur. 

Le  pronostic .  des  fractures  supra-malléolaires  est  réservé,  d'une 
part,  parce  que,  assez  souvent,  des  fissures  de  l'épiphyse  les  trans- 
forment en  fractures  articulaires,  d  autre  part,  parce  que  leur  réduc- 
tion est  souvent  difficile,  la  persistance  de  la  déformation  fréquente. 
Or,  toute  déformation  entraîne  une  modification  dans  l'appui  du 
membre  inférieur,  change  les  points  de  pression  normaux  et  fait 
du  blessé  un  infirme.  Enfin,  de  par  son  voisinage  avec  Tarticulation, 
la  fracture  n'est  pas  sans  retentirsur  celle-ci  ;  les  raideurs  articulaires, 
la  limitation  des  mouvements  sont  des  séquelles  fréquentes. 

TRAITEMENT.  —  Fractures  sans  déplacement.  —  Le  traite- 
ment est  simple.  Il  consistera  dans  Timmobilisation  du  membre  dans 
un  appareil  plâtré  pendant  quinze  à  vingt  jours,  suivie  de  massage 
et  de  mobilisation,  passive  d'abord,  puis  active,  de  l'articulation 
tibio-tarsienne,  l'appareil  plâtré  étant  replacé  dans  l'intervalle  des 
séances  de  massage  et  de  mobilisation.  La  marche  ne  sera  permise 
qu'au  bout  de  quarante  jours  environ. 

Ces  fractures  bénéficient  largement  de  l'emploi  d'appareils  de 
marche,  en  particulier  de  celui  de  Delbet,  de  beaucoup  le  meilleur 
(Voy.  p.  286). 

Fractures  avec  déplacement.  —  Suivant  la  variété  de  la  frac- 
ture et  l'importance  du  déplacement,  on  aura  recours  à  différents 
procédés. 

1°  Réduction  par  manœuvres  manuelles  et  immobilisation  dans  une 
gouttière  plâtrée.  —  Elle  convient  aux  fractures  transversales,  en 
rave,  avec  déplacement  incomplet,  aux  fractures  sans  déplacement 
mais  avec  angulation  des  fragments  dans  le  foyer  de  fracture. 

La  réduction  sera  faite  sous  aneslhésie  générale,  en  combinant 
les  tractions  sur  le  pied  et  les  pressions  directes,  jusqu'à  ce  que  l'axe 
du  tibia  soit  rétabli. 

La  réduction  des  déviations  latérales,  en  varus  ou  valgus,  doit  être 
parfaite,  car  toute  désaxation  persistante,  en  modifiant  les  points  de 
pression,  rendra  la  marche  douloureuse.  La  réduction  est  complète 
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dans  les  deux  sens,  lorsque  la  crête  tibiale  prolongée  passe  par  le 
premier  espace  intermétatarsien,  et  lorsque  le  doigt  qui  la  suit  de 
haut  en  bas  ne  rencontre  ni  ressaut  ni  dépression. 

La  contention  sera  obtenue  au  moyen  d'une  gouttière  plâtrée  du 
modèle  que  nous  décrirons  pour  les  fractures  de  jambe  (Voy.  p.  282, 
fig.  176  et  177). 

Deux  écueils  sont  à  craindre  :  Vliyper-correclion  d'une  part^  la 
déformation  dans  la  goutlière  plâlrée  d'autre  part,  aboutissant  toutes 
deux  à  Tangulation  des  fragments  dans  le  foyer  de  fracture  et  à  une 
déformation  permanente  en  arc  de  cercle  à  concavité  antérieure  ; 
nous  avons  dit  (Voy.  p.  211)  en  quoi  lune  et  Tautre  consistaient. 

Pour  éviter  ces  écueils,  on  aura  soin  d'exercer  la  traction  dans 
l'axe  de  la  jambe  et  de  veiller,  pendant  la  dessiccation  du  plâtre,  à  ce 
que  la  jambe  repose  sur  le  plan  de  la  table,  à  la  fois  par  le  mollet  et 
le  talon. 

L'immobilisation  sera  maintenue  pendant  trente-cinq  à  quarante 
jours,  puis  le  massage  et  la  mobilisation  commencés;  la  marche 
ne  sera  permise  qu'au  cinquantième  jour. 

L'engrènement  fréquent  des  surfaces  fracturées,  le  petit  volume 
du  fragment  inférieur  sur  lequel  on  a  peu  de  prise,  la  difficulté  que 
l'on  éprouve  à  lutter  contre  l'action  du  triceps  sural,  font  que,  bien 
souvent,  les  tentatives  de  réduction  manuelle,  même  sous  anesthésie, 
restent  vaines  ou  incomplètes.  Dans  ces  cas,  la  lénolomie  du  tendon 
d'Achille  peut  rendre  des  services. 

Elle  a  été  surtout  pratiquée  autrefois  ;  Blandin,  Laugier,  Bérard, 
Bryant,  la  préconisaient  dans  cette  variété  de  fractures;  Blum  et  son 
élève  Guichard  (1),  Destot  y  sont  revenus. 

En  supprimant  l'action  du  triceps  sural,  elle  facilite  considéra- 
blement la  réduction,  est  susceptible  de  donner  de  très  bons  résul- 
tats et  nous  paraît  devoir  être  tirée  de  l'oubli.  C'est  particulièrement 
dans  les  fractures  avec  chevauchement  incomplet  ou  complet,  dans 
les  fractures  spiroïdes,  où  l'extension  continue  est  très  difficile  à  ap- 
pliquer étant  donnée  la  brièveté  du  fragment  inférieur,  que  la  section 
du  tendon  d'Achille  peut  donner  de  bons  résultats. 

La  ténotomie  pratiquée,  la  fracture  se  réduit  aisément,  l'obstacle 
principal  étant  supprimé,  la  contention  est  réalisée  par  un  appareil 
plâtré. 

2°  Extension  continue.  —  C'est  le  procédé  de  choix,  mais  d'une 
application  souvent  difficile,  étant  donnée  la  brièveté  du  fragment 
inférieur. 

Le  point  d'appui  doit  être  pris  sur  le  pied.  A  la  bottine  plâtrée 
d'Hennequin, difficilement  tolérée,  ilest  préférable desubstituer,  soit, 
comme   le  recommande   Destot,    une   bottine  lacée   en   avant  sur 

(1)  GuicHAHD,  V7j(^se  de  Paris,  1902. 
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laquelle  tire  un  lien  élastique,  soit  l'appareil  d'Ombrédanne  que  nous 
décrirons  avec  les  fractures  de  jambe  (Voy.  p.  296). 

Judet  préconise  l'emploi  de  deux  anses  de  leucoplasle  embrassant 
le  cou-de-pied  et  se  croisant,  l'une  en  avant  sur  le  dos  du  pied,  l'au- 
tre en  arrière  au-dessus  du  talon  ;  leurs  extrémités  sont  réunies  et 
fixées  à  l'une  des  extrémités  d'une  cordelette  dont  l'autre  extrémité, 
après  réflexion  sur  une  poulie,  supporte  un  poids  (fig.  139).  Ce  pro- 
cédé expose  à  une  striction  du  cou-de-pied  et  à  l'œdème  du  pied  dès 
que  la  pression  dépasse  2  kilogrammes,  chilTre  tout  à  fait  insuffisant 
€11  pratique. 

Il  est  avantageux  d'exercer  la  traction  continue,  la  jambe  en  flexion 
permanente  sur  la  cuisse,  de  façon  à  relâcher  le  triceps  sural.  On  y 
arrive  par  l'emploi  du  chariotd'Hennequin  (Voy.  fig.  185,  p.  293),  ou, 

plus  simplement,  d'un  hamac 
improvisé  :  le  talon  doit  être 
en  dehors  du  hamac,  dans  le 
vide,  en  porle-à-faux,  soumis 
seulement  à  la  force  de  trac- 
tion, de  façon  à  éviter  sa  pro- 
pulsion en  avant  et  la  défor- 
>\\     wr-  ^-^   '  ^--^        mation  en  arc  de  cercle  anté- 

rieur. 

L'extension    continue    par 

Fig.   139.    —    Traction  continue  au   moyen       leS    procédés  ordinaires    peut 

d'anses  de  leucoplaste  (Judet).  g^pg  insuffisante  à   réduire  le 

déplacement  —  c'est  le  cas 
des  fractures  avec  chevauchement  complet  des  fragments;  — l'ap- 
plication de  l'appareil  peut  être  impossible  lorsque  des  phlyctènes 
occupent  le  cou-de-pied.  A  ces  cas  conviennent  V extension  au  clou 
ou  la  réduction  sanglante  suivie  d'ostéosynthèse. 

Vextension  au  clou^  soit  par  le  procédé  de  Codivilla-Steinmann,  — 
le  clou  étant  passé  dans  le  calcanéum,  —  soit,  mieux,  par  le  procédé 
de  Lambret-Quénu, — une  brochede  l'appareil  étant  passéeau  travers 
des  condyles  tibiaux,  l'autre  dans  le  calcanéum  (Voy.  p.  299),  — 
permet,  à  moins  de  frais  et  avec  moins  de  dangers  que  l'intervention 
sanglante,  d'obtenir  une  réduction  parfaite  dans  les  cas  difficiles, 
en  particulier  dans  les  fractures  avec  chevauchement  considérable. 
Les  indications  de  la  réduction  sanglante  s'en  trouvent  d'autant 
reculées. 

Lorsqu'on  devra  recourir  à  cette  dernière,  et  c'est  le  cas  dans  les 
fractures  ouvertes,  les  fragments  seront  fixés,  après  coaptation  par- 
faite, par  cerclage  dans  les  fractures  obliques,  par  vissage  ou  pro- 
thèse métallique  perdue  dans  les  autres  cas. 
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V.  -  DECOLLEMENTS  TRAUMATIQUES  DE  L'EPIPHYSE  INFERIEURE 

DU  TIBIA. 

Le  premier  cas  publié  remonterait  à  Séverin  (1631)  ;  viennent  en- 
suite les  observations  de  Champion  (1870),  Wade,  Smith  (1860).  En 
1898,  Poland  en  réunissait  46  cas,  dont  10  vérifiés  par  Texamen  direct. 
Ils  sont  devenus  plus  nombreux  depuis  la  radiographie  ;  Monod,  en 
1901,  publiait  un  cas  de  décollement  mixte  avec  fracture  postérieure: 
Lièvre,  Blanc,  leur  ont  coTisacré  leur  thèse,  Kirmisson,  Broca  et 
Phélip,  Monsaingeon,  Meissner,  Rabère,  Destot,  Gayet,  Patel, 
Demoulin  et  Douay,  etc.,  diverses  publications  (1). 

L'épiphyse  inférieure  du  tibia  se  développe  par  un  noyau  osseux 
qui  apparaît,  du  treizième  au  dix-huitième  mois,  au  milieu  de  la  por- 
tion horizontale  de  l'extrémité  cartilagineuse.  Durant  la  deuxième 
année,  une  grande  partie  de  Tépiphyse  s'ossifie,  des  noyaux  appa- 
raissentdans  la  malléole  et  s'unissent  rapidement  avec  le  noyau  prin- 
cipal. Béclard  a  décrit  un  centre  d'ossification  spécial  pour  la  mal- 
léole interne,  le  fait  est  rare. 

Vers  quatorze  ou  quinze  ans,  Tépiphyse  inférieure,  moins  fertile 
que  la  supérieure,  est  complètement  ossifiée  et  sa  hauteur  atteint  en- 
viron 1  centimètre  dans  sa  partie  horizontale.  Le  cartilage  conjugal 
^e  trouve  situé  à  environ  2  centimètres  au-dessus  de  la  pointe  de  la 
malléole  interne.  La  soudure  dia-épiphysaire  se  fait  vers  dix-huit  ans  ; 
après  vingt  ans,  il  n'y  a  donc  que  des  fractures  de  l'extrémité  infé- 
rieure du  tibia. 

L'épiphyse  tibiale  est  tout  entière  extra-articulaire,  les  ligaments 
latéraux  internes,  les  seuls  importants,  s'insèrent  uniquement  sur  la 
malléole,  c'est-à-dire  sur  l'épiphyse  ;  par  contre,  les  ligaments  tibio- 
péroniers  antérieur  et  postérieur  s'insèrent  surtout  sur  la  diaphyse 
tibiale  et  accessoirement  sur  l'épiphyse. 

Fréquence.  —  Le  décollement  de  l'épiphyse  tibiale  inférieure 
•qui,  pour  Bruns,  représente  11p.  100  de  la  totalité  des  décollements 
épiphysaires,  vient,  comme  fréquence,  bien  loin  derrière  les  décol- 
lements épiphysaires  inférieurs  du  radius  et  du  fémur  et  supérieur 

(1)  Voy.  Bardesco,  Congr.  franc,  chir.,  1905.  —  Blanc,  Thèse  de  Lyon,  1904. 
—  Broca,  Congr.  franc,  chir.,  190i;  Presse  niéd.,  1905;  Bull.  Soc.  chir.  Paris, 
14  déc.  1909,  ei  Joiirn.  des  praticiens,  1911.  —  Broca  et  Phélip,  Revue  orihop., 
■mars  1910.  —  Chaput,  Bull.  Soc.  chir.  Paris,  1er  juillet  1900,  p.  659;  1er  juillet 
1909,  p.  1319.  -  Demoulin,  Bull.  Soc.  chir.  Paris,  1910.  —  Demoulin  et  Douay, 
Bévue  orthop.,  1912.  — Félizet,  Bull.  Soc.  chir.  Paris,  mai  1899.  —  Feiss,  Surg . 
■Ggn.  Obstelr.,  1909,  p.  583.  —  Gayet,  Lyon  chir.,  mars  1910,  p.  315.  —  Kir- 
MissoN,  Congr.  franc,  chir.,  1904,  p.  593.  —  Leuenberg.  Beitr.  z.  klin.  Chir., 
]912,Bd.  LXXVII.  —Lièvre,  T/ièse  de  Pans,  1903.  —  Monod,  Tîerne  oW/iop.,  1901.  — 
MoNSAiNGEON,  Rcvuc  orlhop.,  1909,  p.  255. —  Patel,  Lyon  niéd.,  1903.  —  Pluyhtte 
etSAUVAN,  Bull. Soc.  chir.  Paris,  janv.  et  mars  1909.  —Rabère,  Revue  orthop.^  1907. 
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de  rhumérus.  Il  est,  toutefois,  plus  fréquent  que  celui  de  l'épiphyse 
supérieure  du  tibia.  Peut-être,  la  radiographie  permettant  de  diagnos- 
tiquer ceux  qui  ne  s'accompagnent  d'aucun  déplacement,  ces  décol- 
lements deviendront-ils,  en  réalité,  moins  rares  qu'on  ne  l'admet.  Sur 
211  fractures  du  cou-de-pied  vérifiées  parla  radiographie,  Meissner 
compte  11  décollements. 

Leur  maximum  de  fréquence  s'observe  entre  onze  et  dix-huit  ans  ; 
exceptionnels  sont  les  cas  de  Champion,  observé  chez  un  nouveau-né, 
et  de  Bardesco  chez  un  enfant  de  deux  ans.  Ils  sont  beaucoup  plus 
fréquents  chez  les  garçons  que  chez  les  filles  :  sur  46  cas,  Poland 
compte  44  des  premiers  et  2  des  secondes. 

ÉTIOLOGIE.  —  MÉCANISME.  —  Les  décollements  résultant  de 
violences  directes  —  passage  d'une  roue  de  voiture,  chute  d'un  corps 
pesant  sur  l'extrémité  inférieure  de  la  jambe  et  le  pied  —  sont  rares 
(2  fois  sur  M),  et  ordinairement  compliqués.  Leuenberg  a  vu  des 
décollements  mixtes, c'est-à-dire  avec  fracture  cunéenne  diaphysaire 
postérieure,  compliqués,  succéder  à  un  choc  frappant  la  partie  pos- 
téro-inférieure  de  la  jambe,  le  pied  étant  en  extension  et  reposant 
sur  le  sol. 

Les  violences  indirecles  représentent  l'étiologie  habituelle  de  ces 
décollements  :  c'est  un  enfant  qui  tombe  en  avant,  en  restant  accro- 
ché par  le  pied,  ou  bien  le  pied  pris  entre  les  rayons  d'une  roue  de 
voiture  en  marche  ou  entre  les  barreaux  d'une  échelle,  ou  encore 
la  jambe  repliée  sous  le  corps. 

Dans  tous  ces  cas,  l'épiphyse  est  arrachée  par  ses  ligaments  à  la 
faveur  d'un  mouvement  violent  d'abduction  forcée,  isolé  ou  associé 
le  plus  ordinairement  à  une  rotai  ion  externe  et  à  unehyperextension 
du  pied.  La  malléole  résistant,  c'est  l'épiphyse  qui  s'arrache,  le  décol- 
lement se  fait  de  dedans  en  dehors  et  d'avant  en  arrière.  Il  est  excep- 
tionnel de  voir,  comme  dans  le  cas  de  Bardesco,  le  décollement  suc- 
céder à  un  traumatisme  insignifiant,  en  l'espèce,  pendant  que  l'on 
chaussait  un  enfant. 

Un  décollement  épiphysaire  tibial  inférieur  peut  succéder  à  un  saut, 
à  une  chute  d'une  hauteur  assez  forte  sur  le  pied  en  hyperextension 
et  en  varus  ;  ces  cas  s'accompagnent  ordinairement  de  fracture 
cunéenne  postérieure  de  la  diaphyse  (1). 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Le  décollement  tibial  est,  ou  bien 
pur,  la  disjonction  suit  la  ligne  épiphysaire  dans  toute  son  étendue 

(1)  Exceptionnellement,  le  décollement  peut  être  consécutif  à  un  mouvement 
d'adduction  forcé.  Dans  un  cas  de  cet  ordre  observé  par  Cotte  {Lyon  chir., 
1^'  août  1914,  p.  197),  l'épiphyse  fibiale  et  le  pied  se  trouvaient  déviés  en  dedans 
et  en  arrière,  le  décollement  n'intéressait  que  la  moitié  antéi  o-externe  du  tibia; 
le  segment  postéro-externe  était  resté  soudé  à  la  diaphyse,  mais  séparé  du  reste 
de  celle-ci  par  un  trait  vertical;  lc>  surfaces  antéro-extcrnes  décollées  bâillaient 
fortement. 
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(fig.  140),  ou  bien,  et  le  fait  est  particulièrement  fréquent  de  quinze 
à  dix-huit  ans,  mixte  :  à  Tépiphyse  tibiale  reste  alors  adhérent  un 


a  h 

Fig.  140,  — Décollement  pur  de  l'épiphyse  inférieure  du  tibia  avec  fracture  supra- 
malléolaire  du  péroné.  Léger  déplacement  en  dehors  de  l'epipiiyse  tibiale. 
—  a,  face;  h,  profil  (Mouchet,  cl.   Gaston). 

fragment  cunéen  à  pointe  supérieure,  détaché,  par  un  trait  vertical^ 
exceplionnellement  de  la  face  in- 
terne (Cotte),  assez  souvent  de  la 
face  externe  (B.  Anger,  Langen- 
beck,  Broca,  Chaput,  Meissner) 
(fig.  I4l),  dans  la  majorité  des 
cas  de  la  face  postérieure  de  la 
diaphyse  (Destot,  Gayet,  Chaput, 
Pluyette,  Meissner,  Leuenberg). 
Dans  ce  dernier  cas,  le  trait  pré- 
sente une  forme  en  L  ou  en  équerre 
à  branche  verticale  postérieure.  Le 
fragment  cunéen  postérieur,  —  dont 
l'extrémité  supérieure  pointue  reste 
unie  à  la  diaphyse  par  le  périoste 
tibial,  —  peut  remonter  assez  haut 
sur  la  diaphyse  (jusqu'à  5  centi- 
mètres) et  comprendre,  comme 
base,    le  tiers  ou  la    moitié  de  la 

surface  conjugale.   11  y  a  donc  décollement  de  la  moitié  antérieure 
et  fracture  diaphysaire  de  la  moitié  postérieure  du  tibia  (fig.   14*2). 


Fif;^.  141.  • — •  Décollement  mixte  de 
l'épiphyse  inférieure  du  tibia,  frag- 
ment diaphysaire  cunéen  externe. 
Déviation  de  l'épiphyse  en  dehors. 
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Les  décollements  mixtes  sont  plus  fréquents  que  les  décollements 
purs;  Broca  estime  qu'ils  représentent  la  moitié  des  cas;  sur  10  dé- 
collements, Meissner  en  trouve  7  mixtes  et  3  purs.  La  fréquence  de 
la  fracture  cunéenne  postérieure  tient  probablement  à  ce  que  la 
soudure  dia-épiphysaire  est  plus  avancée  à  là  partie  postérieure  qu'à 
la  partie  antérieure  de  la  ligne  conjugale. 

Enfin,  on  peut  voir,  particulièrement  dans  les  décollements  mixtes, 
le  trait  de   fracture  diaphysaii'e  se  prolonger  en  bas  sur  Tépiphyse 


Fig.   142.  —    Décollement  mixte,  en  L,  de  l'épiphyse  inférieure   du  tibia,  fragment 
cunéen  postérieur.  Subluxation  du  pied  en  arrière  (cl.  Broca). 

tibiale  qui  se  trouve  ainsi  divisée  en  deux  fragments  (Cotte)  ;  la  fracture 
devient  alors  intra-articulaire.  Ces  faits  sont  toutefois  exceptionnels. 

Le  décollement  tibial  est  rarement  isolé.  Il  s'associe,  soit  à  un  dé- 
collement de  l'épiphyse  péronière  inférieure,  le  fait  est  rare  (4  fois 
sur  46,  Poland)  (1),  soit,  et  c'est  le  cas  ordinaire,  avec  une  fracture 
péronière,  ordinairement  sous-périostée.  Celle-ci  peut  être  malléo- 
laire  basse  transversale,  intra-tibio-péronière  oblique,  supra-malléo- 
laire  oblique  ou  transversale  ;  cette  dernière  forme  répond  à  la 
majorité  des  cas  (2). 

Le  décollement  peut  être  incomplet  ;  le  périoste  est  décollé,  mais 

(1)  On  peut  voir  la  lésion  inverse,  c'est-à-dire  l'association  d'un  décollement  de 
répiphyse  inférieure  du  péroné  et  d'une  fracture  de  la  malléole  interne;  ces  faits 
sont  toutefois  rares.  Monsaikgeon  {Revue  orthop.,  1909)  etQuÉisu (/ieDuec/iir. ,févr. 
1912i  en  signalent  chacun  un  cas. 

(2)  Il  est  classique  d'assimiler  le  décollement  épiphysaire  tibial  inférieur  avec 
fracture  supra-malléolaire  du  péroné,  à  la   fracture  de  Dupuytren  de  l'adulte.  La 
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non  déchiré,  l'épiphyse  n'est  pas  déplacée  ;  la  radiographie  monlre- 
simplement  que  la  ligne  conjugale  bâille,  en  avant  ou  en  dedans, 
plus  que  normalement. 

Déplacement.  —  Quelquefois  léger,  appréciable  seulement  par  la 
radiographie,  le  déplacement  est  ordinairement  marqué.  L'épiphyse- 
tibiale  peut  se  déplacer  en  dehors,  en  dedans  ou  en  arrière. 

Le  déplacement  é/2  dehors  est  assez  fréquent;  le  fragment  tibio- 
péronier  inférieur, —  c'est-à-dire  la  mortaise,  —  fait  avec  le  fragment 
supérieur  un  angle  ouvert  en  dehors,  le  périoste  est  déchiré  du 
côté  opposé  au  déplacement  de  Tépiphyse,  et  l'extrémité  inférieure 
de  la  diaphyse  tibiale,  saillant  au  travers  de  la  boutonnière  périos- 
tique,  soulève  et  menace  les  téguments  internes. 

Le  déplacement  en  dedans  est  rare  et  ne  s'observe  guère  que^ 
lorsque  les  deux  épiphyses  tibiale  et  péronière  sont  simultanément 
décollées. 

Le  déplacement  de  l'épiphyse  en  arrière  et  en  haut  est  fréquent;  il: 
s'observe  dans  tous  les  cas  où,  au  décollement,  s'ajoute  une  fracture 
cunéenne  postérieure  de  la  diaphyse;  le  fragment  tibio-péronier  infé- 
rieur fait  alors,  avec  le  supérieur,  un  angle  ouvert  en  arrière  ;  la  saillie 
de  l'extrémité  inférieure  de  la  diaphyse  tibiale  se  fait  en  avant. 

Habituellement,  d'ailleurs,  au  déplacement  de  l'épiphyse  en- 
dehors  s'ajoute  un  certain  degré  de  déplacement  en  arrière  ;  le 
déplacement  postérieur,  par  contre,  est  assez  souveut  isolé,  quelque- 
fois associé  à  un  léger  déplacement  de  Tépiphyse  en  dedans. 

Quel  que  soit  le  sens  du  déplacement,  l'astragale  accompagne  la 
mortaise  tibio-péronière,  mais  sans  subir  de  déviation  pour  son 
propre  compte.  Le  diastasis  tibio-péronier  inférieur,  signalé  quel- 
quefois (Monsaingeon,  Ghaput),  est  exceptionnel;  d'une  façon  géné- 
rale, la  mortaise  tibio-péronière  reste  intacte  (I)  :  «  épiphyse  tibiale, 
fragment  inférieur  du  péroné  et  astragale  forment  une  seule  masse  » 
que  le  traumatisme  tend  à  déplacer  en  bloc  ;  la  fracture  reste  donc 
extra-arlicidaire.  Par  contre,  elle  devient  intra-articulaire  dès  que 
Tépiphyse  péronière  inférieure  est  complètement  décollée  ;  le  foyer 
péronier  communique  avec  l'articulation  tibio-tarsienne  et  la  mor- 
taise se  trouve  en  outre  compromise. 

SYMPTOMATOLOGIE. —DIAGNOSTIC.  -  La  symptomatologie  est 
très  fruste  dans  les  décollements  sans  déplacement  ;  la  connaissance 

comparaison  est  inexacte  ;  le  décollement  épiphysaire  est  l'équivalent  d'une  frac- 
ture supra-malléolaire  de  l'adulte,  et,  comme  certaines  de  ces  fractures,  il  peut 
présenter  une  déformation  analogue  à  celle  de  la  fracture  de  Dupuytren. 

(1)  L'insertion  des  ligaments  tibio-péroniers  inférieurs  antérieur  et  postérieur,, 
surtout  de  ce  dernier,  dépasse,  sur  le  tibia,  le  niveau  supérieur  de  l'épiphyse; 
lorsque  celle-ci  se  trouve  transportée  en  dehors  ou  en  ariière,  les  faisceaux  supé- 
rieurs se  déchirent,  les  faisceaux  inférieurs  restent  intacts  et  maintiennent  l'inté- 
grité de  la  mortaise.  Il  y  a,  suivant  l'expression  de  DiMnoulin,.  un  diastasis  dia- 
physaire  et  non  épiphysaire. 
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du  traumalisme,  Tâge  du  sujet,  le  gonflement  de  la  région,  une 
ecchymose  particulièrement  marquée  sur  le  côté  interne  du  cou- 
de-pied et,  surtout,  une  douleur  à  la  pression  exactement  localisée 
sur  le  trajet  de  la  ligne  dia-épiphysaire,  doivent  faire  penser  à  un 
décollement  épiphysaire.  La  constatation  d'une  crépitation  sourde, 
neigeuse,  caractéristique,  est  importante,  mais  manque  souvent. 
Dès  que  le  déplacement  existe,  un  signe  nouveau  et  important 
apparaît  :  la  déformation. 

Lorsque  Tépiphyse  est  transportée  en  dehors,  la  déformation 
reproduit,  à  un  degré  plus  ou  moins  marqué  suivant  Timportance  de 
la  déviation,  celle  de  la  fracture  de  Dupuytren  type.  Il  existe,  à  l'ex- 
trémité inférieure  de  la  jambe,  sur  le  péroné,  de  4  à  6  centimètres 
au-dessus  de  la  pointe  de  la  malléole  externe,  une  déviation  en 
coup  de  hache;  Taxe  du  péroné  est  brisé  et  le  fragment  inférieur  de 
Tos  incliné  en  bas  et  en  dehors.  Le  pied  est  en  abduction  et  en  valgus, 
la  plante  regarde  en  dehors, l'axe  prolongé  delà  crête  tibiale  tombe 
plus  ou  moins  en  dedans  du  deuxième  orteil  suivant  le  degré  de  la 
déviation. 

Du  côté  interne,  on  voit  et  on  sent  la  saillie  abrupte  et  nette  du 
bord  inféro-interne  de  la  diaphyse  tibiale  soulevant  les  téguments; 
au-dessous  d'elle,  le  doigt  pénètre  dans  une  dépression  plus  ou 
moins  profonde  tenant  au  déplacement  de  l'épiphyse  en  dehors.  La 
saillie  tibiale  se  prolonge  en  avant  lorsqu'au  déplacement  externe 
s'ajoute  un  peu  de  déplacement  en  arrière,  le  pied  est  en  abduction 
et  subluxation  postérieure. 

Lorsque  l'épiphyse  est  déplacée  en  arrière,  Taspect  est  celui  d'une 
luxation  tibio-tarsienne  incomplète  du  pied  en  arrière  ;  l'avant-pied 
est  raccourci,  l'extrémité  inférieure  de  la  diaphyse  tibiale  fait,  en 
avant,  une  forte  saillie  en  marche  d'escalier  qui  soulève  les  tendons 
et  les  téguments;  au-dessous  du  rebord  tibial,  le  doigt  pénètre  dans 
une  dépression  qui  sépare  la  saillie  tibiale  du  col  astragalien.  Le  pied 
est  en  équinisme,  la  saillie  talonnière  est  exagérée,  la  courbe  sus- 
talonnière  du  tendon  d'Achille  plus  accusée  que  normalement  :  la  mal- 
léole interne,  reportée  en  arrière,  répond  au  bord  postérieur  du  tibia. 
Dans  les  deux  cas,  la  mobilité  anormale  est  ordinairement  nette 
et  de  siège  sus-articulaire,  —  on  peut,  tout  au  moins,  exagérer  facile- 
ment la  déformation  en  valgus  ou  le  déplacement  postérieur  ;  —  sa 
recherche  s'accompagne  souvent,  lorsque  le  décollement  est  pur, 
d'une  crépitation  cartilagineuse  sourde,  voilée,  caractéristique. 

Il  n'y  a  ni  élargissement  du  diamètre  bi-malléolaire,  ni  ballotte- 
ment astragalien,  en  raison  de  l'intégrité  de  la  mortaise;  c'est  au 
cou-de-pied  tout  entier  que  l'on  peut  imprimer  des  mouvements  de 
latéralité  ;  les  mouvements  spontanés  de  flexion  et  d'extension  sont 
possibles  dans  une  certaine  étendue. 

Une    ecchymose    très    importante,    surtout    marquée    du    côté 
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interne,    occupe    le    cou-de-pied,    les    phlyctènes   sont   fréquentes. 

Ilestpresque  impossible  de  préciser,  par  le  simpleexamen  clinique, 
si  le  décollement  s'accompagne  d'une  fracture  cunéenne  diaphysaire 
postérieure;  une  douleur  à  la  pression  sur  la  partie  postérieure  du 
tibia,  remontant  très  au-dessus  du  cartilage  de  conjugaison,  une 
crépitation  osseuse  et  non  plus  cartilagineuse,  peuvent  la  faire  soup- 
çonner, la  radiographie  seule  donnera  une  précision. 

Le  diagnostic  d'un  décollement  épiphysaire  tibial  inférieur  et 
dune  fracture  mortaisienne  est  délicat,  lorsque  la  déformation 
reproduit  celle  de  la  fracture  de  Dupuytren. 

L'intégrité  de  la  malléole  interne,  la  conservation  de  ses  rapports 
normaux  avec  le  pied,  mais  non  avec  la  jambe,  le  niveau  sus-arti- 
culaire de  l'angulation,  la  possibilité  d'imprimer  au  pied  des  mou- 
vements passifs  de  flexion  et  d'extension  assez  étendus  et  indolores 
si  la  recherche  est  faite  avec  douceur,  l'absence  de  ballottement 
astragalien,  indiqueront  que  l'on  a  affaire  à  une  fracture  sus-arti- 
culaire; l'âge  du  sujet,  la  proximité  de  la  ligne  douloureuse  et  de 
l'interligne  articulaire,  une  mobilité  anormale  étendue  s'accompa- 
gnant  d'une  crépitation  sourde,  feront  pencheren  faveur  d'un  décol- 
lement épiphysaire. 

Le  diagnostic  avec  une  luxation  tibio-tarsienne  postérieure  du 
pied  ne  se  pose  pas,  les  luxations  étant  exceptionnelles  chez  l'enfant, 
et  la  luxation  tibio-tarsienne  pouvant  être  considérée,  en  pratique, 
comme  n'existant  pas  sans  fracture  des  deux  malléoles. 

COMPLICATIONS.  —  PRONOSTIC.  —  La  communication  du  foyer 
de  fracture  avec  l'extérieur  est  fréquente.  Poland  compte  11  décol- 
lements compliqués  sur  46.  La  plaie  est,  ou  bien  primitive,  produite 
de  dedans  en  dehors  par  l'extrémité  inférieure  de  la  diaphyse  tibiale, 
saillante  en  avant  ou  en  dedans  suivant  le  sens  du  déplacement,  ou 
bien  secondaire,  due  au  sphacèle  des  tissus  sur  cette  même  saillie. 
Lorsque  le  décollement  succède  à  une  violence  considérable,  l'extré- 
mité inférieure  de  la  diaphyse  tibiale  peut  faire  issue  au  travers  des 
téguments  déchirés. 

Les  nerfs  et  les  vaisseaux  échappent  habituellement  au  trau- 
matisme. 

D'une  façon  générale,  le  pronostic  du  décollement  traumatique  de 
l'épiphyse  inférieure  du  tibia  est  favorable  ;  l'articulation  n'étant 
pas  intéressée,  la  fonction  se  rétablit  rapidement  lorsque  le  déplace- 
ment a  pu  être  réduit.  Même  dans  les  cas  où  la  réduction  n'a  pu  être 
obtenue,  on  peut  voir  une  adaptation  remarquable  se  produire  au  bout 
de  quelque  temps  et  la  fonction  se  rétablir  en  grande  partie  (Monod). 

On  peut  observer,  à  la  suite  de  ces  décollements,  un  arrêt  du 
développement  en  longueur  du  tibia.  Le  péroné  continuant  à  croître, 
s'incurve  et  fait  un  arc  de  cercle  à  convexité  externe  dont  le  tibia 
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représente  la  corde,  le  pied  se  trouve  refoulé  en  dedans,  en  varus^ 
la  marche  se  fait  sur  son  bord  externe,  la  malléole  externe  peut  même 
prendre  contact  avec  le  sol  par  sa  poinle  (Bouchut,  Nélaton,  Félizet, 
Bardesco),  le  malade  présente  un  pied  bot  varus.  Dans  les  5  obser- 
vations recueillies  par  Poland,  le  raccourcissement  variait  de  1  à 
4  centimètres. 

Ces  cas  sont  heureusement  rares.  Cette  rareté  tient  à  ce  que  Tépi- 
physe  inférieure  du  tibia  est  la  moins  fertile  et  à  ce  que  son 
rôle  est  à  peu  près  terminé  à  l'époque  où  surviennent  le  plus  fré- 
quemment ces  décollements,  c'est-à-dire  de  quinze  à  dix-huit  ans  (1). 

TRAITEMENT.  —  a.  Décollements  sans  déplacement.  —  Le 

repos  au  lit,  le  membre  entouré  d'un  bandage  compressif  ouaté,  peut 
suffire;  il  est  toutefois  avantageux  d'immobiliser  le  membre  dans 
un  appareil  plâtré  pendant  une  vingtaine  de  jours,  pour  parer  aux 
déplacements  secondaires. 

b.  Décollements  avec  déplacement.  —  La  réduction  s'impose. 

La  réduction  manuelle  extemporanée  réussit  dans  la  majorité  des 
cas.  Elle  sera  faite  sous  anesthésie  générale.  Une  main  empaumant 
le  talon,  Tautre  l'avant- pied,  on  exerce  sur  le  pied  une  traction 
directe  en  bas,  puis  on  le  porte  en  avant,  pour  corriger  le  déplace- 
ment postérieur,  et  en  dedans,  pour  corriger  le  déplacement  externe, 
pendant  que  la  main  d'un  aide  refoule  le  tibia  en  arrière  et  en  dehors. 
Lorsque  l'extrémité  inférieure  de  la  diaphyse  tibiale  ne  fait  plus 
aucun  relief,  la  réduction  est  complète. 

L'hyper-correction  n'est  pas  à  craindre  dans  les  décollements 
mixtes,  le  fragment  cunéen  postérieur  faisant  attelle. 

Le  membre  est  ensuite  immobilisé  dans  une  gouttière  plâtrée  en 
adduction  et  flexion  pendant  trois  semaines,  puis  mobilisé  et  massé 
prudemment. 

La  fracture  peut  être  irréductible,  par  suite  de  l'interposition  d'un 
lambeau  de  périoste  lorsque  le  manchon  est  largement  déchiré, 
quelquefois,  par  suite  de  l'engrènement  de  la  fracture  péronière  ; 
une  réduction  sanglante  est  alors  nécessaire. 

Une  incision  faite  sur  la  saillie  diaphysaire  découvre  le  foyer  de 
fracture;  on  s'aidera,  pour  réduire,  de  manœuvres  de  levier  faites  au 
moyen  d'une  rugine;  toute  résection  tibiale  doit  être  rigoureusement 
proscrite. 

L'ostéo-synthèse  est  souvent  inutile  ;  lorsqu'on  l'estimera  avanta- 
geuse, la  pose  d'une   agrafe  de  Dujarier,   sur  le  côté  interne,  une 

(1)  Dans  ces  cas  d'arrêt  d'accroissement  du  tibia,  le  péroné  se  trouve,  malgré 
tout,  plus  court  que  celui  du  côté  opposé,  soit  que  son  cartilage  épiphysaire  ait 
été  également  endommagé  par  le  traumatisme,  soit  que  son  accroissement  se 
trouve  gêné  par  le  raccourcissement  du  tibia.  Le  même  fait  se  constate  sur  le 
cubitus,  à  la  suite  des  décollements  épiphysaires  inférieurs  du  radius  qui  sont 
suivis  d'un  arrêt  d'accroissement. 
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branche  dans  l'épiphyse,  au-dessus  de  la  malléole  interne,  l'autre 
<lans  la  métaphyse,  représentera  le  procédé  de  choix. 

Décollements  anciens.  —  Si  la  consolidation  s'est  faite  avec 
-persistance  de  la  déviation,  la  non-correspondance  des  axes  du  tibia 
et  du  pied  peut  rendre  une  opération  correctrice  nécessaire.  Ce  sera, 
•eu  Tespèce,  une  ostéotomie  oblique  du  péroné,  avec  ostéotomie 
-cunéiforme  du  tibia,  la  base  du  coin  correspondant  au  sommet  de 
l'angle. 

Lorsque  le  déplacement  du  pied  s'est  fait  directement  en  arrière, 
■sans  déviation  latérale,  et  que,  par  suite  d'une  réduction  incomplète, 
il  persiste  une  saillie  antérieure  anormale  de  la  diaphyse,  avec  sub- 
luxalion  postérieure  du  pied,  la  fonction  peut  se  rétablir  suffisamment 
<Tuboutdequelquesannées,  sibienqu'il  suffira,  tardivement,  d'abraser 
^u  ciseau  et  au  maillet  la  lèvre  tibiale  antérieure  saillante.  Par  contre, 
nue  consolidation  vicieuse  avec  déviation  du  pied  en  valgus  entraîne 
une  infirmité  grave  et  nécessite  une  opération  correctrice. 

Auxdéviations  du  pied  en  varus,  conséquences  de  l'arrêt  d'accrois- 
sement du  tibia  et  de  la  continuation  de  l'accroissement  du  péroné, 
on  opposera,  si  le  malade  a  terminé  sa  croissance,  la  résection  d'un 
fragment  du  péroné  de  longueur  suffisante  pour  assurer  la  correc- 
tion. Chez  les  jeunes  gens,  on  peut,  comme  le  conseillait  Ollier,  pra- 
tiquer l'ablation  du  cartilage  épiphysaire  inférieur  (chondrectomie)  ; 
Poland  y  a  eu  recours  dans  un  cas  avec  succès. 

VL    -  CALS   VICIEUX   DU    COUDE  PIED. 

Nous  comprendrons  sous  ce  vocable  les  cals  vicieux  consécutifs 
aux  fractures  supra-malléolaires,  et  ceux  qui  succèdent  à  des  frac- 
tures de  la  mortaise  tibio-péronière. 

La  question  est  trèscomplexe  ;  la  radiographie,  la  physiologie  nor- 
male et  pathologique  de  Tarticulation  tibio-tarsienne  Font  éclairée 
•d'un  jour  tout  nouveau;  à  des  hypothèses  contre  lesquelles  s'inscri- 
vaient en  faux  de  nombreuses  constatations  anatomo-pathologiques 
s'est  substituée  une  palhogénie  tirée  de  la  physiologie  patholo- 
o^ique.  A  cette  œuvre,  et  à  côté  de  ceux  de  Duplay,  Chaput,  Kir- 
misson,  Delbet,  Quénu,etc.,  s'attache,  de  façon  toute  particulière,  le 
nom  de  Destot  (I). 

{1)  Nous  passons  sous  silence  les  coasolidations  vicieuses  avec  hyperostoses 
-énormes  qui  succc(ient  à  des  fractures  mallcolaircs  survenant  au  cours  d'un 
lahes.   La  fifçure  126.  p.  317,  fasc.  ï,  en  montre  un  bel  exemple. 

Voy.  Beale,  Med.  Presse,  1908,  p.  584.  —  Billet,  Thèse  de  Monipellier, 
1910.  —  Berger,  liuLl.  Soc.  chir.  Paris,  1906.  —  Bertrix,  Lyon  chir.,  1er  niais 
191».  —  BosQUETTE,  Lyon  méd.,  1908,  t.  II.  — Chaput,  Bull.  Soc.  chir.  Paiis,  190(). 
—  Corner,  Med.  Presse,  1908.  —  Court,  Thèse  de  Paris,  1910.  —  Paul  Delbet, 
Congr.  franc,  de  chir.,  1902,  et  Paris  chir.,  1911.  —  Pierre  Delbet,  Bull.  Soc. 
4:hir.  Paris,  1906.  —  Demoulin,  Ibid.,  1906.  —  Destot,  Lyon  chir.,  1909;  Trauma- 
tismes  du  pied  et  rayons  X,  Paris,  1911.  —  Duplav,  Clinique  cliirurgicale,    Paris, 

Chirurp:ie.  IV  bis.  15 
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CLASSIFICATION.  —  Toute  consolidation  vicieuse  d'une  fracture 
du  cou-de-pied  aboutit  à  la  rupture  de  Téquilibre  du  pied  surla  jambe. 
Or,  cet  équilibre  est  double,  latéral  et  antéro-poslérieur;  l'équilibre 
latéraldépendde  l'intégrité  de  lapincemalléolaire,  l'équilibreantéro- 
postérieur  de  celle  du  plafond  de  la  mortaise. 

Une  classification  logique  découle  de  cette  notion  fondamentale- 
Dans  un  premier  groupe,  nous  étudierons  les  consolidations  vicieuses- 
(jui  aboutissent  à  la  perte  de  l'équilibre  latéral  du  pied;  dans  un 
second,  celles  qui  aboutissent  à  ia  rupture  de  l'équilibre  antéro-pos- 
térieur. 

Mais  ces  deux  variétés  se  combinent  souvent:  aux  déviations  laté- 
rale? s'ajoutent,  dans  la  plupart  des  cas,  des  déviations  antéro-pos- 
térieures  plus  ou  moins  marquées,  les  deux  équilibres  du  pied  se 
trouvent  simultanément  compromis.  Cette  association  constitue  une 
troisième  classe  de  consolidations  vicieuses. 

I.    —    (^onsolidatioiiH     vicieuses     dctriiisnnt    l'équilihre 
transversal   du   pied. 

Elles  répondent  à  deux  types  anatomo-cliniques  : 

lo  Les  consolidations   vicieuses  avec  déviation  externe  du  pied  : 

pied  plat  valgus  traumatique  ; 

2*^   Les   consolidations  vicieuses  avec  déviation  interne  du  pied  : 

pied  varus  traumatique. 

V  Déviations  externes.  Pied  plat  valg-us  traumatique.  — 

Le  plus  grand  nombre  des  consolidations  vicieuses  du  cou-de-pied 
rentre  dans  ce  groupe.  A  cette  (fréquence  est  une  raison  phy- 
siologique que  Destot  a  bien  mise  en  évidence  :  la  non-correspon- 
dance des  centres  de  pression  et  de  figure  sur  le  plateau  tibial 
intérieur  et  la  poulie  astragalienne  (Voy.  p.  82). 

Le  pied  plat  valgus  //'rt«/;;a//^a'e  auquel  elles  aboulissent,  est  un; 
pied  plat  par  éversenient  de  la  voûte,  à  différencier  des  pieds  plats 
par  effondrement.  La  voûte  plantaire  n'est  pas  modifiée,  la  coupole 

1900.  —  DuRA>-n,  l.yon  méd.,  1907.  —  J.-L.  Fauhe,  Bull.  Soc.  chir.  Puri.f,  1898.  — 
FnoGET.  Thèse  de  P^ris,  1910.  —  Gaignerot,  Thèse  de  Bordenux,  1906.  —  Hais- 
itoum,  Bull.  Soc.  anal.  Paris,  1907.  —  Hustin,  .Soc.  belge  chir. .,26  nov.  1910.  — 
.Iacod,  Bull.  Soc.  chir.  Paris,  1913. —  Jopson,  Annals  of  Surg.,  1912,  t.  L\  .  — 
.luNOT,  Thèse  de  Paris,  1895.  —  Kirmisson,  Bull.  Soc.  chir.  Paris,  190(5,  et  Ma  a- 
(lies  de  l'appareil  locomoteur,  Paris,  1898.  —  LAFOc;RrAnR.  Bull.  Soc.  chir.  l'ari.s^ 
1894.  —  Leriche,  Lyon  mèd.,  1908,  t.  II.  —  1>ouart,  Thèse  de  Paris,  1895.  — Mi- 
nier, Thèse  de  Paris,  1899.  —  Michaux,  Bull.  Soc.  chir.  Paris,  1894.  —  Mocquot, 
hall.  Soc.  anal.  Paris,  avril  1910.  — Morestin,  Bull.  Soc.  anat.  Paris,  i9Q2.  — 
PicQi'É,  Bull.  Soc.  chir.  Paris,  1898.  —  Plimpton,  The  intern.  Journ.  of  Surg., 
t.  XXIII.—  QuÉNu,  Bévue  chir.,  1907.—  Ue\ivier,  Bull.  Soc.  chir.  Paris,  1906.' — 
liicHK,  Ibid.  1907.  —  SÉBILEAU  et  Blaise,  Arch.  génér.  méd.,  1896.  —  Servant. 
Thèse  de  Paris,  1904.  —  Sigaux,  Thèse  de  Lyon,  191"2.  —  Souligoux,  Bull.  Soc_ 
chir.  Par  s,  1913.  —  A'ia.n.'vay,  Loire  médicale.  1911. 
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a  basculé  en  bas  et  en  dehors,  le  centre  des  pressions  du  tibia  sur 
Faslragalese  trouvant  reporté  en  dedans  de  son  siège  normal. 

ÉTUDE  ANATOMIQUE.  -  La  déformation  en  valgus  peut  s'obser- 
ver à  la  suite  de  toutes  les  diflérentes  variétés  de  fractures  du  cou- 
de-pied :  fractures  isolées  de  Tattelle  externe  de  la  mortaise  (c'est- 
à-dire  malléole  externe  et  diaphyse  péronièrc),  fractures  bi-malléo- 


l'iK'     143.    —    FracLui-e    supra-ma  léolaire    transversale    \icieuscmcnt    consolidée. 
Déviation  en  valg-us  (Destot). 

laires  basses,  Dupuytren  bas  et  types,  Maisonneuve,  fractures  suprn- 
malléolaires. 

Dans  ces  dernières,  elle  est  toutefois  peu  fréquente,  et  ne  s'observe 
guère  que  dans  quelques  fractures  transversales,  ou  dans  les  fractures 
du  tibia  obliques  en  bas  et  en  dedans,  avec  fracture  du  péroné  au 
voisinage  delà  fracture  tibiale,  reproduisant,  en  somme,  le  type  de 
la  fracture  de  Dupuytren  (fig.  143).  ^ 

Lorsque  la  déformation  a  comme  substratum  anatomique  une 
altération  de  la  mortaise  tibio-péronière,  plus  exactement,  de  la 
pince  malléolaire,  c'est-à-dire  du  système  de  direction,  celle-ci  peut 
se  ramener  aux  types  suivants 
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a  La  malléole  externe,  isolémenl  fracturée,  est  déviée  en  dehors.  —  La 
malléole  interne  est  intacte,  mais  le  ligament  latéral  interne  a  cédé 
ou  s'est  allongé  sous  la  traction. 

L'aboutissant  de  cette  déviation  externe  de  la  malléole  péronière 
est,  d'une  part,  l'élargissement  de  la  mortaise  tibio-péronière, 
d'autre  part,  la  translation  de  l'astragale  en  dehors,  avec  rotation 
externe  de  l'os  autour  de  son  axe  antéro-postérieur.  La  translation 
latérale  de  l'astragale  est  la  conséquence  de  l'élargissement  de  la 
mortaise  tibio-péronière,  sa  rotation,  la  conséquence  de  la  non- 
concordance  des  centres  de  pression  sur  le  tibia  et  l'astragale.  Le 
maximum  de  pression  se  faisant,  sur  l'astragale,  en  dedans  du  point 
normal,  cet  os  bascule  en  bas  eten  dedans,  la  voûte  plantaire  s'éverse, 
le  pied  se  déplace  en  dehors  et  se  dévie  en  valgus  (fig.  144). 

b.  Les  deux  malléoles  fracturées  sont  en  déviation   divergente,  en 

dehors  pour  la  malléole  externe, 
\  \  en   dedans  pour  la  malléole  in- 


Fig.  144.  —  Kracture  isolée  de  la  mal-  Fig.  145.  —  Fracture  bi-malléolairc  avec 
léole  externe  non  réduite;  déviation  déviation  divergente  des  deux  nial- 
du  pied  en  valgus.  léoles  ;  déviation   du    pied    en     valgus 

(Destot). 

lerne.  La  mortaise  élargie  laisse  le  champ  libre  à  l'astragale  (jui 
«  tend  à  se  coucher  en  dedans  sous  la  pression  de  la  jambe  dont 
les  lignes  de  force  tombent  en  dedans  du  centre  normal  »  (fig.  145). 

c  Les  deux  malléoles  sont  fracturées  et  déviées  en  dehors.  —  La 
malléole  interne,  considérablement  hypertrophiée,  transportée  en 
totalité  en  dehors,  ou  bien  inclinée  en  bas  et  en  dehors,  est  réunie 
au  tibia  par  un  cal  volumineux. 

La  mortaise  tibio-péronière  est  élargie,  l'astragale  déplacé  en 
dehors  et  dévié  en  valgus;  toutefois,  cette  déviation  n'est  pas  pro- 
gressive, la  malléole  interne  s'opposantà  la  bascule  de  Tastragale  en 
dedans. 

Toute  la  région  malléolaire  interne  est  le  siège  d'une  hyperostose 
considérable,  due  à  la  suractivé  fonctionnelle  du  périoste  irrité  par 
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les  tiraillements  incessants  qu'occasionne  la  marche;  si  bien  que, 
même  dans  lescas  où  elle  est  intacte  et  où  c'est  le  ligament  quia  céd»-, 
la  malléole  internées!  hypertrophiée  et  fait  obstacle  à  la  réduction.  De 
semblables  hyperostoses,  qui  ont  comme  origine  des  arrachements 


^  T;l 


Vu 


Fracture  bi-ma!léolaii'e  basse,  déviation  des  deux  malléoles,  liyperos- 
tose  delà  malléole  interne  (Musée  du  Val-de-Gràce), 


ligamenteux  ou  osseux  parcellaires,  s'observent  également  au  niveau 
des  bords  antérieur  et  postérieur  du  tibia  (fig.  146). 

d.  La  malléole  externeest  consolidée  en  reclilude,  la  malléole  inlernc 
plus  ou  moins  déviée  en  dehors,  mais  le  diaslasis  tihio-j)éronier  inférieur 
na  pas  élé  corrigé  ;  la  mortaise  est  élargie  et  Tastragale  se  dévie  en 
dehors  (fig.   147). 

e.  Les  deux  malléoles  sont  fracturées  et  déviées  en  dehors,  le  diaslasis 
tibio-péronier  persiste;  la  déviation  de  l'astragale  peut  être  considé- 
rable et  aller  jusqu'à  l'incarcération  de  son  angle  supéro-externe 
entre  le   tibia  et  le  péroné. 

En  outre,  des  néoformations  osseuses,  résultant  de  la  proli- 
fération  des   débris    périostiques  arrachés   au  tibia  par    les   liga- 
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menls    tibio-péroniers,    comblent    Tinlervalle     entre    les    deux   os 
(fig.  148). 


Fig.  147.  —  Fracture  de  Dupuytren 
vicieusement  consolidée.  Déviation 
de  la  malléole  interne  en  dehors, 
diastasis  tibio-péronier,  déplacement 
latéral  externe  et  rotation  de  l'astra- 
gale en  valgus  (GoUect.   personnelle). 


ig-.  148.  —  I^racturc  de  Dupuyti-en 
basse  vicieusement  consolidée,  dévia- 
tion des  deux  malléoles  en  dehors. 
Diastasis  tibio-péronier  inférieur,  hy- 
perostoses.  Déviation  du  pied  en  val- 
gus  (cl.  Viallet). 


ÉTUDE  CLINIQUE.  —  Tous  les  degrés  s'observent  dans  la  défor- 
mation. Il  est  des  cas  où  elle  est  très  minime  et  ne  peut  être  nette- 
ment appréciée  que  parles  procédés  que  nous  indiquerons  plus  loin, 
et  où  cependant  la  fonction  est  troublée;  il  en  est  d'autres  où  elle 
est  évidente  et  saute  aux  yeux. 

D'une  façon  générale,  l'examen  clinique  montre  un  degré  plus  ou 
moins  accentué  de  pied  plat  valgus;  le  cou-de-pied  est  élargi,  le 
diamètre  bi-malléolaire  agrandi;  le  ballottement astragalien est  net, 
le  coup  de  hache  péronier  et  la  saillie  interne  du  tibia  s'observent 
comme  dans  les  fractures  récentes. 

La  déformation  peut  atteindre  un  degré  extrême  :  c'est  la  luxation 
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du  pied  en  dehors  avec  renversement  complet  de  la  plante,  le  pied 
esta  angle  droit  sur  la  jambe.  De  telles  consolidations  vicieuses 
s'observent  surtout  à  la  suite  de  fractures  bi-malléolaires  basses 
(Voy.  fig.  89,  p.  U'i). 

Ces  cas  graves  mis  à  part,  ces  lésions  évoluent,  soit  vers  Tadapta- 
iion  fonctionnelle,  soit  vers  Tinfirmité  définitive. 

Dans  le  premier  cas,  après  une  période  variable  de  douleurs,  de 
<îlaudication,  Tadaptation  se  produit.  Elle  se  traduit,  au  point  de 
vue  anatomo-pathologique,  par  la  production  d'exostoses  astraga- 
liennes  dont  Destot  a  montré  la  véritable  signification. 

L'une  d'elles,  la  plus  fréquente,  que  Ton  retrouve  dans  presque 
toutes  les  variétés  anatomiques  précédentes  et  dans  le  pied  plat  val- 
gus  douloureux  de  l'adolescence,  occupe  l'extrémité  antéro-externe 
-de  l'astragale,  au  niveau  de  son  bord  supérieur;  c'est  une  exostose 
de  compensation,  une  «  véritable  console  d'appui  qui  cherche,  en 
^'articulant  avec  le  scaphoïde,  à  empêcher  la  plongée  de  la  têle  de 
l'astragale  dans  la  cavité  plantaire  »  (Destot)  (fig.  149). 


yig.  149.  —  Exoslose  astragaliennc  antéro- 
externe  dans  un  pied  plat  valgus  trauma. 
tique  guéri  par  adaptation  (Destot). 


léolaire  vue  de  face.  La  mal- 
léole interne  a  été  repoussée 
en  dehors.  On  voit,  sur  la 
face  latérale  interne  de  l'as- 
tragale, l'exostose  postéro- 
interne  (Destot). 


L'autre,  plus  rare,  située  sur  la  face  latérale  interne  de  l'astragale 
vX  sous-jacente  à  la  malléole  interne  ne  s'observe  guère  que  dans 
les  cas  où  cette  malléole  est  déviée  en  dehors;  elle  résulte  des  pres- 
sions ou  des  tractions  anormales  qui  s'exercent  sur  la  face  interne 
de  l'astragale  (fig.  150). 

Dans  le  second  cas,  la  déviation  en  valgus  s'exagère  progressive- 
ment, la  marche  reste  douloureuse,  la  claudication  permanente, 
l'étendue  des  mouvements  de  flexion  et  d'extension  du  pied  diminue 
jusqu'à  l'ankylose  fibreuse  incomplète,  aboutissant  fatal  du  procès- 
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sus  d'arlhrite  chronique.  Très  souvent,  une  décalcificalion  du 
squelette  apparaît,  qui  augmente  encore  les  phénomènes  douloureux 
et  le  degré  d'impotence. 


2**  Déviations  latérales  internes.  l*ied  varns  traumatiqu<». 

Elles  sont  infiniment  moins  fréquentes  que  les   précédentes  ;  la 

déformation  en  varus  de- 
mande que  le  traumatisme 
initial  ait  fixé  le  pied  dans 
cette  position. 
Elles  succèdent  : 

—  Aux  fractures  bi-mal- 
léolaires  basses  ; 

—  Aux  éclatements  du 
tibia  ; 

—  A  la  grande  majorité 
des  fractures  supra-mal- 
léolaires. 

Fréquente  dans  les- 
fractures  bi  -  malléolaires 
basses  récentes^  la  déforma- 
tion en  varus  répond  sur- 
tout, dans  les  cas  anciens, 
aux  fractures  supra-mal- r 
léolairesetauxéclaiement& 
du  bulbe  tibial  (fig.  151). 
«  Ce  renversement  de 
l'ordre  de  fréquence  tienl^ 
dit  Destot,  d'une  part,  à 
ce  que  la  réduction  du 
varus  est  facile  et  se 
maintient  bien  dans  les 
fractures  malléolaires  ,. 
alors  que  dans  les  éclate- 
ments du  tibia  et  dans  les 
sus-articulaires  le  main- 
lien  de  la  réduction  est  très  difficile.  D'autre  part,  il  se  fait  une 
adaptation  facile  du  pied  avec  un  léger  degré  de  varus,  et  il  ne  reste 
plus,  dans  les  fractures  malléolaires,  qu'une  grosse  saillie  de  la 
malléole  interne  sans  influence  sur  la  station  et  la  marche  »,  ce 
qui  fait  que  les  malades  ne  viennent  pas  demander  le  secours  du 
chirurgien. 

Dans  les  fractures  sus-articulaires,  dans  les  éclatements  du  tibia^ 
totaux  ou  partiels,  la  déviation  en  varus  est  fréquente.  Mais  elle  se 
trouve  ordinairement  associée,  dans  les  premières,  avec  une  défor- 


Fig.  151.  —  Fracture  supra-malléolaire  vicieu- 
sement consolidée,  avec  déviation  en  varus 
(Delbet,  cl.  Contrenioulins). 
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malion  antéro-postérieure  en  arc  de  cercle  de  l'exirémilé  inférieure 
de  la  jambe  et  du  pied,  dans  les  seconds,  avec  un  déplacement 
antéro-poslérieur  du  pied.  Et,  dans  ces  cas,  la  rupture  de  l'équilibre 
antéro-postérieur  prime  celle 
de  l'équilibre  latéral. 

Au  total,  les  déviations  en 
va  rus  pur  sont  donc  rares. 
Elles  s'observeront  : 

—  Après  les  fractures  bi- 
malléolaires  basses,  lorsque 
la  déviation  primitive  due 
au  traumatisme  n'aura  pas 
été  réduite  (ancienne  frac- 
ture bi-malléolaire  par  ad- 
duction) ;  la  déformation 
peut  alors  atteindre  un  dé- 
liré considérable  répondant 
;"i  la  luxation  complète  ou 
incomplète  du  pied  (Voy. 
fig.  90,  p.  143); 

—  Après  des  fractures  su- 
pra-malléolaires,    ou    après 

des   éclatemenls  du  tibia,  dans  lesquels  la  déviation  anléro-postc 
rieure  était  nulle  ou  a  été  corrigée  (lig.  152)  (1). 


¥ig.  152.  —  Fracture  supra-malléolaire  vicieu- 
sement consolidée  avec  déviation  du  pied 
en  varus  (jambe  en  O).  —  a,  vue  antérieure  ; 
b,  vue  postérieure.  (Helferich-Delbet). 


II.     —    Consolidations     vicieuses     détruisant    l'équilibre 
antéro-postérieur   du    pied. 


Elles  répondent,  comme  Ta  montré  Destot,  à  deux  types  bien  dis- 
tincts : 

1°  Les  flexions  du  bulbe  tibial  dans  un  foyer  de  fracture  sus-arli- 
culaire  : 

2°  Les  déplacemenls  du  pied  dans  son  articulation  tibio-tar- 
sienne. 

Les  premières  sont  l'apanage  des  fractures  supra-malléolaires,  les 
seconds  s'observent  à  la  suite  de  fractures  du  pilon  tibial,  associées 
ou  non  à  des  fractures  du  système  malléolaire. 

Les  premières  se  traduisent  par  des  incurvations  en  arc  de  cercle 
de  la  jambe,  les  seconds  par  des  luxations  ou  des  subluxalions 
du  pied. 

(1)  On  retiendra  donc  que  la  déformation  en  varus,  dans  les  fractures  anciennes 
du  cou-de-pied,  prend,  par  suite  de  la  rareté  de  cette  déformation  à  la  suite  des 
fractures  bi-malléolaires  basses,  une  valeur  sij^nifîcative  quant  à  l'existence  d'une 
fracture  du  pilon  tibial:  éclatement  ou  Iracture  supra-malléolaire. 
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Qu'il  s'agisse  de  flexion  ou  de    subluxalion,  le  déplacement  du 
segment  inférieur  du  membre  s'est  fait  en  avant  ou  en  arrière. 


1  o  Flexions  du  bulbe  du  tibia  dans  un  foyer  de  fracture  sus- 
articulaire.  —  Anatomiquement,  elles  se  traduisent  par  une  défor- 
mation en  arc  de  cercle;  physiologiquement  elles  rompent  l'équilibre 
antéro-postérieur  du  pied  en  déplaçant  les  centres  de  pression  sur 
les  deux  fragments  du  tibia. 

Les  déformations  sont  à  concavité  antérieure  ou  postérieure^  le 
sommet  de  l'arc  de  cercle  est  bas  situé,  il  correspond  au  bulbe  du 
tibia.  Point  important,  la  surface  articulaire  tibio-astragalienne  est 
intacte,  l'ankylose  exceptionnelle. 

Les  déviations  en  arc  de  cercle  sans  déviations  latérales  sont 
rares  dans  les  fractures  récentes,  une  déviation  latérale  en  valgus 

quelquefois,  en  varus 
beaucoup  plus  souvent, 
leur  est  ordinairement 
associée;  elles  sont,  au 
contraire  ,  fréquentes 
dans  les  fractures  an- 
ciennes, la  déviation  la- 
térale a  été  réduite,  la 
déformation  antéro-pos- 
térieure  n'a  pas  été  cor- 
rigée, ou  bien  a  été  trans- 
formée en  une  déviation 
de  sens  inverse. 

L'arc  de  cercle  à  con- 
cavité postérieure,  fré- 
quent dans  les  fractures 
récentes  à  trait  trans- 
versal, ou  oblique  de 
haut  en  bas  et  d'arrière 
en  avant,  est  relative- 
ment rare  dans  les  frac- 
tures anciennes  et  ne 
s'observe  guère  que  dans 
celles  où  un  engrènement  des  fragments  a  fixé  la  déformation 
(lig.  153). 

L'exagération  de  la  courbe  du  tendon  d'Achille  et  de  la  saillie 
lalonnière,  un  certain  degré  d'équinisme,  une  apparence  de  subluxa- 
lion  postérieure  du  pied,  traduisent  la  déformation. 

L'arc  de  cercle  à  concavité  antérieure  (fig.  154)  est,  par  contre, 
une  déformation  fréquente,  quelquefois  due  au  déplacement  pri- 
mitif et  non  corrigé  des  fragments,  plus  souvent  conséquence  dt; 


Fig.  153.  —  Fracture  supra-malléolaire  avec  en- 
ji^rènement  des  fragments  et  déplacement  de 
lépiphyse  tibiale  en  arrière  ;  déformation  en 
arc  de  cercle  à  concavité  postérieure.  Il  existe 
une  fracture  marginale  postérieure  et  une  frac- 
ture de  la  malléole  interne.  La  consolidation  s'est 
faite  dans  cette  position  (GoUect.  personnelle). 
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fautes  thérapeutiques.  II  se  produit  alors,  ou  bien  au  moment  de  la 
réduction  antéro-postérieure,  ou  bien  pendant  la  consolidation. 

Dans  le  premier  cas,  la  contraction  musculaire  immobilisant  l'ar- 
ticulation tibio-tarsienne,  le  pied  en  équinisme,  l'opérateur,  en 
corrigeant  le  déplacement  antéro-postérieur  et  mettant  le  pied  à 


^ 


Vig.   J5i.  —  Fracture  supra-malléolaire  ancienne  vicieusement  consolidée.  Déf 
mation  en  arc  de  cercle  à  concavité  antérieure  (Destot). 


or- 


ïingle  droit,  a  infléchi  le  fragment  inférieur  sur  le  supérieur  dans  le 
[foyer  de  fracture.  . 

Dans  le  second  cas,  c'est  «  une  attitude  de  gouttière  »  (Destot),  qui 
résulte  de  la  pression  du  talon  sur  le  plan  du  lit. 

La  courbe  postérieure  du  tendon  d'Achille  a  disparu,  la  saillie 
lalonnière  est  avalée,  Taxe  prolongé  de  la  diaphyse  tibiale  passe  en 
arrière  de  l'astragale  (Voy   fig.  135,  p.  209). 

L'impotence  fonctionnelle  est  assez  considérable  ;  le  levier  cal- 
'canéen  se  trouvant  raccourci,  les  muscles  ont  perdu  leur  puissance, 
'(  les  malades,  pour  marcher,  sont  obligés  de  relever  la  pointe  du 
pied  et  glissent  le  talon  au  ras  du  sol  au  lieu  du  jeu  normal,  en 
sonnette,  du  pied  sur  la  jambe  »  (Destot) 


236  J.  TANTON.  —  FRACTURES. 

2»  Déplaeeiiients  du  pied  dans  son  articulation  tibîo-tar- 
sicnne.  —  Ils  ont,  comme  condition  analomique,  une  brèche  anté- 
rieure ou  postérieure  créée  dans  le  plafond  de  la  mortaise,  brèche 
par  où  peut  s'échapper  l'astragale  (1).  Le  déplacement  du  pied  peut 
donc  se  faire  en  avant  ou  en  arrière. 

Toutefois,  ce  déplacement  nécessite  presque  toujours,  pour  se 
ju'oduire,  une  fracture  des  malléoles;  ce  fait  explique  que,  dans  les 
fractures  récentes,  les  déplacements  directs  du  pied  en  avant  ou  en 
arrière,  sans  déplacements  latéraux  soient  rares:  ils  s'associent 
habituellement  à  une  déviation  latérale  en  valgus  ou  en  varus.  Ces 
déplacements  directs  sont  plus  fréquents  dans  les  fractures  anciennes  y 
la  déviation  latérale  a  été  corrigée,  mais  le  déplacement  anléro- 
postérieur  a  élé  méconnu  ou  s'est  reproduit  dans  l'appareil. 

a.  Déplacement  en  avant.  —  Le  pied  est  luxé  ou  subluxé  en  avant, 
Tavant-pied  allongé,  le  talon  avalé,  la  concavité  du  tendon  d'Achille 
a  disparu. 

(^ette  déformation  s'observe  : 

—  Après  les  fractures  marginales  antérieures  du  tibia  ; 

—  Après  les  éclatements  du  pilon  tibial. 

La  luxation  du  pied  qui  accompagne  une  fracture  marginale 
antérieure  est  ordinairement  incomplète.  Le  bord  antérieur  fracturé 
du  tibia  repose  sur  le  sommet  ou  un  peu  en  arrière  du  sommet  de 
la  poulie  astragalienne,  le  fragment  antérieur  refoulé  en  haut  et 
en  avant  s'est  soudé  au  tibia  dans  cette  position;  il  recouvre  alors 
comme  un  auvent  le  versant  antérieur  de  la  poulie  astragalienne  et 
fait,  au  devant  de  l'articulation,  une  moue  qui  soulève  les  téguments, 
et  l'artère  pédieuse. 

La  concavité  tibiale  se  trouve  agrandie  dans  le  sens  antéro-posté- 
rieur,  la  poulie  astragalienne  répond  au  fragment  antérieur,  le 
plafond  tibial  la  déborde  en  arrière  (fig.  155). 

L'adaptation  des  surfaces  peut  être  suffisante  ;  d'autres  fois,  le 
fragment  uiarginal  antérieur,  arrivant  au  contact  du  col  astragalien, 
fait  butoir  et  limite  considérablement  la  flexion. 

L'astragale  est  parfois  déformé,  aplati  et  allongé;  la  déformation 
<^st  alors  primitive  et  tient  à  un  écrasement  ou  à  une  fracture 
concomitante  de  cet  os  (fig.  156).  L'ankylose  tibio-tarsienne  est  hi 
règle  dans  ces  cas,  ankylose  ordinairement  vicieuse,  le  pied  en 
équinisme  plus  ou  moins  marqué. 

Dans  les  cas  les  plus  favorables,  dans  lesquels  l'astragale  est 
resté  intact,  les  mouvements  de  flexion  sont  considérablement  res- 
treints, la  marche  douloureuse;  des  déformations  secondaires  de  la 
poulie  astragalienne,    des  exostoses   du  col  traduisent  l'existence 

(1)  Nous  faisons  abstraction  des  cas  où  la  luxation  postérieure  du  pied  est 
conditionnée,  —  dans  les  Dupuytren  types  et  les  Maisonneuve,  par  exemple,  —  pnr 
un  diastasis  tibio-péronier  sans  fracture  marginale  postérieure. 
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d'un  processus  d'arthrite  chronique  qui  aboutit  ordinairement  à 
une  ankylose  fibreuse  incomplète. 

Dans  les  éclatements,  les  déplacements  du  pied  sont  moins  nets, 
souvent  absents,  le  pied  est  remonté  dans  le  fût  de  la  jambe,  le 
tibia  est  énorme,  «  en  colonne  »  (Destot),  Tankylose  tibio-astraga- 
lienne  est  à  peu  près  la  règle,  ankylose  souvent  vicieuse,  le  pied  eu 
écpiinisme. 

b.  Déplacement  en  arrière.  Pied  équin  traumatique.  —  (-es  cas 


Fig.  155.  —  Fracture  marj^inale  antérieure   vicieusement   consolidée.  Subluxai  ion 
du  pied  en  avant  (CoUect.  personnelle). 

sont,  de  beaucoup,  les  plus  fréquents.   Ils  ont  comme  substratum 
analoinique  une  fracture  du  rebord  articulaire  postérieur  du  tibia. 

En  pratique,  et  lorsqu'il  s'agit  de  cals  vicieux,  on  peut  dire  que 
cette  déformation  est  pathognomouique  d'une  fracture  marginale 
postérieure. 

Elle  s'observe  surtout  à  la  suite  des  Dupuytren  bas,  des  Dupuy- 
tren  types,  ou  des  fractures  de  Maisonneuve.  Les  Dupuytren  bas 
donnent  le  plus  grand  nombre  de  ces  cals  vicieux,  en  raison  même 
de  la  fréquence  de  cette  variété  de  fracture. 

-  Le  déplacement  du  pied  en  arrière  est  direct  ou  associé  à  une 
légère  déviation  en  varus,  la  luxation  complète  ou  incomplète. 
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Incomplète,  l'arête  postérieure  du  pilon  libial  fracturé  repose  sur  le 
sommet  de  la  poulie  astragalienne;  le  versant  postérieur  de  celle-ci 
répond  à  la  face  inférieure  du  fragment  postérieur  (Voy.  fig.  109, 
p.  178).  Le  fragment  marginal  remonté  et  plus  ou  moins  rebroussé 
en  arrière,  soulevant  les  tendons,  forme,  on  arrière  de  la  voûte  tibiale, 
une  deuxième  voûte  adjacente.   La   malléole  externe  obliquement 


FijJT.  J56.  —  Fracture  marijinale  antérieure  du  tibia,  avec  écrasement  conconutanl 
<le  l'astragale,  vicieusement  consolidée.  Déformations  secondaires.  Ankylose  tibio- 
tarsienne  en  équinisme  (Destot). 

dirigée  en  bas  et  en  arrière  fait,  avec  la  diaphyse  péronière,  un 
angle  à  sinus  postérieur  ;  la  malléole  interne  a  accompagné  le  pied 
<lans  son  déplacement. 

Entre  la  voûte  tibiale  antérieure  et  l'astragale  existe  un  hiatus 
répondant  à  la  mortaise  déshabitée;  les  cartilages  disparaissent  par 
places  sur  les  surfaces  articulaires,  des  trousseaux  fibreux  réunissenf 
ces  surfaces  ;  il  existe  là  un  processus  d'arthrite  chronique  qui  abouti  l , 
au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long,  à  l'ankylose  fibreuse. 

Dans  la  luxation  complète,  l'arête  tibiale  postérieure  repose  sur 
le  col  de  Lastragale  ;  le  versant  antérieur  de  la  poulie  astragalienne 
prend  contact  avec  la  surface  tibiale  fracturée,  le  pied  est  en  équi- 
nisme plus  ou  moins  marqué,  souvent  extrême,  prolongeant  en 
quelque  sorte  la  direction  de  la  jambe  (fig.  157). 
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Le  fragment  postérieur  est  refoulé  en  arrière  et  en  haut.  Des 
ossifications  périostiques,  provenant  du  périoste  tibial  détaché  à 
Fextrémité  supérieure  du  fragment,  forment  une  coulée  osseuse 
rétro-tibiale  qui  comble  l'intervalle  le  séparant  du  tibia  et  rend  son 
déplacement  définitif;  la  poulie  astragalienne  se  creuse  une  loge  sous 
la  face  inférieure  de  cet  auvent  néoformé  (Voy.  fig.  114,  p.  181). 

La  malléole  externe,  fortement  oblique  en  bas  et  en  arrière  et 
remontée  derrière  la  diaphyse  péronière,  se  soude  avec  cette  der- 
nière, si  bien  que  son  diamètre  transversal  se  trouve  doublé  ou  triplé. 

Dans  les  vieux  cas,    les  interlignes  articulaires  et  les   lignes   de 


Fig.  157.  —  Fracture  de  Dupuytrea  basse  avec  marginale  postérieure  vicieuse- 
ment consolidée,  luxation  postérieure  complète  du  pied  en  position  d'cquinisme. 
—  a,  face;  b,  profil  (Gollect.  personnelle). 


fracture  sont  méconnaissables,  le  squelette  jambier  et  l'astragale 
sont  fusionnés  en  une  masse  unique  ;  il  y  a  ankylose  osseuse  com- 
plète en  attitude  vicieuse. 

Cl  iniquement,  ces  consolidations  vicieuses  se  traduisent  par  le 
raccourcissement  de  Tavant-pied,  l'exagération  de  la  saillie  talon- 
nière  et  de  la  concavité  du  tendon  d'Achille,  Téquinisme  du  pied  ; 
il  n'y  a  pas  de  coup  de  hache  péronier  (Voy.  fig.  112,  p.  180). 

L'extrémité  inférieure  de  la  diaphyse  péronière  peut  être  prise,  à 
la  palpation,  pour  la  saillie  malléolaire.  Le  tibia  pointe  en  avant  et 
en  dehors,  soulève  les  téguments  en  une  sorte  de  moue  et  comble  le 
sinus  du  tarse  et  la  dépression  anté-péronière.  La  malléole  interne, 
refendue  par  le  fragment  marginal,  est  considérablement  élargie  ; 
on  peut  parfois  sentir,  dans  les  gouttières  rétro-malléolaires,  la 
saillie  postérieure  du  fragment. 

Le  déplacement  antérieur  du  tibia  s'apprécie  facilement  en  faisant 
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reposer  les  deux  membres  inférieurs  par  le  talon  sur  un  même  plan 
horizontal  et  en  les  examinant  à  jour  frisant;  le  bord  antérieur  du 
tibia  du  côté  malade  déborde  celui  du  côté  sain. 

Les  orteils  sont  parfois  en  flexion  forcée  (en  griffe),  par  suite  du  sou- 
lèvement des  tendons  postérieurs  sur  le  fragment  et  de  leur  irritation 
constante;  la  marche  est  douloureuse,  particulièrement  dans  les 
luxations  incomplètes,  —  l'appui  se  faisant  sur  l'arête  tibiale,  —  les 
mouvements  très  limités,  puis  bientôt  nuls,  par  suite  de  révolution 
An  processus  d'ankylose,  au  total,  processus  de  guérison. 

III.  —  Consolidations  vicieuses  clctriiîsant  simultanément 
l'équilibre  transversal  et  l'équilibre  antéro-postérîeur 

du  pied. 

Elles  succèdent,  soit  à  des  [raclures  siipra-malléolaires,  soit  à  des 
fractures  morlaisiennes  intéressant  à  la  fois  la  pince  malléolaire  et 
le  pilon  tibial. 

Si  les  fractures  supra-malléolaires  récentes  s'accompagnent,  dans 
\i\  plupart  des  cas,  de  déviations  anléro-postérieure  et  latérale  com- 
1m nées,  cette  association  est  rare  dans  les  fractures  anciennes^  la 
déviation  latérale  primitive  ayant  été  ordinairement  corrigée. 

La  déformation  clinique  est  des  plus  nettes,  le  niveau  de  Tangu- 
lation  permet  de  reconnaître  qu'il  s'agit  d'une  fracture  sus-articu- 
laire. 

Les  déviations  antéro-postérieure  et  latérale  combinées  sont,  au 
contraire,  fréquentes  dans  les  fractures  associées  des  malléoles  et  du 
pilon  tibial.  C'est  à  elles  que  s'applique  exclusivement  cette 
étude. 

La  fracture  malléolaire  peut  être  une  bi-malléolaire  basse,  un 
Dupuytrenbas,  un  Dupuytrentype  ou  une  fracture  de  Maisonneuve; 
la  fracture  du  plateau  tibial  qui  y  est  associée,  une  marginale  anté- 
rieure ou  postérieure,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  une  margi- 
nale postérieure. 

La  fracture  marginale  conditionne  le  déplacement  antéro-posté- 
rieur  du  pied,  la  fracture  malléolaire,  le  déplacement  latéral.  Ce 
dernier  peut  se  faire  en  dedans  ou  en  dehors,  en  varus  ou  en  valgus. 
Le  varus  est  très  rare,  plus  rare  que  dans  les  fractures  récentes,  le 
valgus  est  la  règle.  A  cela,  concourent  les  raisons  physiologiques 
que  nous  avons  précédemment  données. 

ÉTUDE  ANATOMO-CLINIQUE.  —  A  priori  deux  cas  peuvent  s'ob- 
server, suivant  que  le  déplacement  du  pied  s'est  fait  en  avant  ou  en 
arrière.  Nous  ne  retiendrons,  en  pratique,  que  ceux  avec  déplace- 
ment postérieur  et  valgus,  les  déplacements  antérieurs  avec  val- 
gus ne  s'observant  guère  que  dans  les  fractures  récentes. 
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Le  pied  est  subluxé  en  arriére  et  dévié  en  dehors,  en  valgus. 
—  La  déformalion,  après  consolidation  vicieuse,  reproduit  celle 
d'une  fracture  de  Dupuytren  basse  ou  type,  avec  coup  de  hache 
péronier  et  déplacement  postérieur  plus  ou  moins  marqué  du  pied. 
Les  photographies  et  radiographies  ci-joinles  en  illustrent  un  cas 
(fig.  158  et  159). 

Le  tibia  est  complètement  luxé  en  avanl,  son  bord  postérieur 
fracturé  répond  au  col  astragalien  ;  un  gros  éclat  marginal  posté- 
rieur déplacé  en  haut,  en  arrière  et  en  dehors,  et  soudé  au  tibia  et 


Fif^^.  158.  —  Fracture  de  Dupuylren  t^'pe  vicieusenient  consolidée.  Translation  de 
l'astragale  et  du  pied  en  dehors,  avec  déviation  en  valgus.  Luxation  complète 
du  pied  en  arrière.  Ankylose  tibio-tarsienne  totale.  —  n,  face  :  h,  profit 
(radiographie  d'une  [)ièce  de  Mocquot). 


au  péroné  par  des  jetées  osseuses,  répond,  par  sa  face  inférieure, 
à  la  poulie  astragalienne;  le  pied  est  en  luxation  postérieure  com- 
plète, déplacé  en  dehors  et  dévié  en  valgus,  le  bord  supéro-exierne 
de  Laslragale  répond  au  diastasis  tibio-péronier. 

La  malléole  interne,  horizontalement  fracturée  à  sa  base,  a  suivi 
Lastragale  dans  son  déplacement  en  dehors  et  en  arrière;  sa  base 
répond  à  la  partie  moyenne  du  plateau  tibial,  mais  des  hyperostoses 
volumineuses  occupent  toute  la  région  malléolaire  interne  et  forment 
avec  elle  un  bloc  volumineux  (fig.  159). 

Le  fragment  péronier  diaphysaire  est  en  diastasis  ;  Tintervalle  qui  le 
sépare  du  tibia  est  comblé  par  des  néoformalions  osseuses  qui  unissent 
Tune  à  Tautre  l'extrémité  inférieure  des  deux  os  et  se  soudent  au 
fragment  postérieur  également  déplacé  en  dehors. 

En  somme,  la  malléole  externe,  le  fragment  marginal  postérieur, 
Ja  malléole  interne  et  la  face  postérieure  de  Tastragale  sont  réunis. 
Chirurgie.  IV  bis.  16 
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par  des  jetées  osseuses  irrégulières,  formant  un  cal  hypertrophique 
qui  fixe  le  pied  dans  sa  position  vicieuse.  En  avant,  le  bord  anté- 
rieur du  tibia  est  fusionné  par 
des  jetées  osseuses  avec  la  tête 
de  l'astragale  et  le  scaphoïde. 
Ce  sont  là  des  cas  extrêmes  ; 
à  côté  d'eux,  il  en  est  toute 
une  série  d'intermédiaires, 
dans  lesquels  la  luxation  pos- 
térieure du  pied  est  incom- 
plète, la  déviation  en  valgus 
moins  accusée. 

Cliniqiiement^  ces  cas  se 
traduisent  par  un  pied  plat 
valgus  équin  avec  luxation 
postérieure  ;  le  tibia  fait,  en 
avant  et  en  dedans,  une  saillie 
très^marquée,  la  déviation  ex- 
terne est  d'autant  plus  forte 
que  la  fracture  du  péroné  siège 
plus  haut. 


Telles  sont,  d'une  façon  gé- 
nérale, les  déformations  et 
leurs  traductions  cliniques. 

L'ankylose  tibio-tarsienne 
fibreuse,  puis  osseuse,  abou- 
tissant à  la  fusion  en  un  seul 
bloc  du  tibia  et  de  Tastragale, 
est  la  terminaison  habituelle 
de  ces  consolidations  vicieu- 
ses. C'est  souvent  une  termi- 
naison favorable,  en  ce  sens 
que,  supprimant  les  douleurs, 
elle  permet  la  marche  ;  néan- 
moins, la  persistance  de  la 
déviation  entretient  des  phé- 
nomènes d'arthrite  dans  les  articulations  sous-astragalienne  et 
médio-tarsienne. 

Des  troubles  trophiques  divers  accompagnent  ordinairement  ces 
consolidations  vicieuses  :  œdèmes  durs  chroniques,  hypertrichose, 
hypersudation,  vaso-dilatation,  cyanose  du  pied  et  de  la  jambe,  es- 
carres plus  ou  moins  profondes  au  niveau  des  saillies  osseuses  —  de  la 


Fig.  159.  —  Vue  postérieure  de  la  pièce 
précédente,  La  situation  du  calcanéum 
montre  la  déviation  externe  considé- 
rable du  pied. 
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saillie  internedu  tibia  et  de  la  saillie  talonnière  en  particulier,  —  atro- 
phie musculaire,  mal  perforant  plantaire,  etc.  ;  Terrillon  a  observé 
des  névrites  du  sciatique. 

Les  synoviales  tendineuses  chroniquement  irritées  sont  le  siège, 
soit  d'adhérences  tendineuses  qui  limitent  les  mouvements,  soitd'é- 
panchements.  Dans  un  cas  observé  par  Lejars  existait  une  synovite 
séreuse  de  la  gaine  de  l'extenseur  commun  des  orteils;  le  muscle 
était  contracture,  les  tendons  saillants,  les  orteils  en  extension  forcée. 

Dans  un  très  grand  nombre  de  cas,  le  squelette,  —  non  seulement 
Textrémité  inférieure  du  tibia  et  du  péroné,  mais  le  squelette  du 
pied  en  totalité,  —  présente  des  lésions  trophiques  étendues,  carac- 
térisées par  son  ostéoporose  et  sa  déminéralisation  (atrophie  de  Sû- 
deck) . 

Les  os  du  tarse,  les  fragments  du  squelette  jambier  ne  possèdent 
plus  qu'une  mince  coque  compacte  facilement  dépressible,  le  tissu 
spongieux,  très  friable,  est  infiltré  de  graisse  ;  la  radiographie  montre 
que  le  squelette  a  perdu  sa  densité  normale  et  sa  trabéculation. 
Terrier  et  Hennequin  ont  observé  la  résorption  totale  de  la  malléole 
interne.  Ces  lésions  squelettiques  s'accompagnent,  en  outre,  de 
douleurs  persistantes. 

Les  résultats  de  ces  consolidations  vicieuses  sont  faciles  à  prévoir: 
la  réduction  de  la  capacité  de  travait  peut  aller,  suivant  le  degré  de 
la  déviation  et  de  Tankylose,  suivant  Tœdème  et  l'intensité  des  dou- 
leurs, de  10  à  50  ou  70  p.  100,  et  plus.  Les  consolidations  vicieu- 
ses avec  déviation  externe  considérable,  équinisme  marqué,  rendent 
la  marche  et  le  travail  impossibles,  le  blessé  est  plus  infirme  qu'un 
amputé  de  cuisse. 

PATHOGÉNIE.  —  Les  cas  où  la  consolidation  vicieuse  procède 
nettement  d'une  insuffisance  primitive  de  réduction  ou  de  conten- 
tion ne  prêtent  pas  à  discussion. 

Comment  expliquer,  par  contre,  que,  alors  que  la  réduction  et  là 
contention  ont  été  suffisantes,  que  la  consolidation  s'est  faite  en 
rectitude,  le  blessé  revienne,  quelques  mois  après  sa  sortie  de 
l'hôpital,  avec  un  pied  plat  valgus  traumatique?  Or,  ces  cas  sont  assez 
fréquents  en  clinique  (1). 

(1)  Ces  déviations  secondaires  sont  fréquentes.  Sur  10  fractures  de  Dupuytren 
consolidées  avec  pied  en  bonne  position  à  la  sortie  du  malade  de  l'hôpital,  Tuf- 
tier  et  Bazy  comptent  3  résultats  excellents  (guérison  sans  raideur  ni  laxité  arti- 
culaire), 2  cas  où  le  pied  était  en  bonne  position,  mais  avec  élargissement  de  la 
mortaise  tibio-tarsienne  et  entorse  à  répétition  (ce  sont  les  cas  qui  aboutissent 
aux  exostoses  astragaliennes),  5  cas  où  le  pied,  primitivement  en  bonne  position, 
s'est  dévié  secondairement  en  valgus  très  accusé. 

Nous  sommes  donc  loin  de  l'optimisme  de  Dupuytren  qui,  sur  143  cas,  ne  notait 
que  2  ankyloses  et  déclarait  que  ces  fractures  (fractures  de  Dupuytren  avec 
déplacement)  «  guérissaient  sans  difficulté  et  sans  dilTormité,  en  un  mois  de  trai- 
tement ». 
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Il  en  est  un  fréquent  et  ordinairement  méconnu  :  La  lésion  primi- 
tive se  réduit  à  une  fracture  de  la  malléole  externe,  sans  déplace- 
ment appréciable  (Voy.  fig.  144,  p.  228).  A  la  reprise  de  la  marche, 
après  quinze  ou  vingt  jours  d'immobilisation,  le  malade  accuse  des 
douleurs  et  boite  ;  douleurs  et  claudication  s'accentuent  de  plus  en 
plus  et  le  repos  doit  être  prolongé  pendant  des  mois.  Après  cinq  ou. 
six  mois,  les  douleurs  s'atténuent,  puis  disparaissent,  l'adaptation 
s'est  faite;  elle  se  traduit,  au  point  de  vue  anatomo-pathologique, 
par  la  production  —  facile  à  constater  sur  le  cliché  radiographique 

—  d'une  «  exostose  de  compensation  »  à  l'extrémité  antéro-externe  de 
l'astragale  au  niveau  de  son  bord  supérieur  (Voy.  fig.  149,  p.  231). 

D'autres  fois,  le  blessé  présentait  une  fracture  de  Dupuytren 
basse  ou  type  ;  la  réduction  en  a  été  faite  correctement,  il  est  sorti) 
de  l'hôpital  avec  un  pied  parfaitement  d'aplomb  et  une  mortaise  par- 
faitement reconstituée,  au  moins  en  apparence.  Un  mois  après,  il 
revient,  se  plaignant  de  douleurs  pendant  la  marche  et  présentant 
une  déviation  du  pied  en  valgus.  La  déformation  peut  aller  jusqu'à 
reproduire  la  déformation  primitive  de  la  fracture,  en  particulier  le 
coup  de  hache  péronier.  La  marche  devient  de  plus  en  plus  pénible. 
Parfois  l'impotence  est  définitive,  d'autres  fois,  après  de  nombreux 
mois,  l'adaptation  se  fait,  comnie  en  témoignent  la  disparition  des 
douleurs  et  l'existence  des  exostoses  de  compensation.  Ce  sont  là  des 
cas  courants  qui  ont  donné  aux  anciennes  fractures  bi-malléolaires- 
leur  triste  réputation. 

Ces  «  dëuiaiions  secondaires  »  consécutives  aux  fractures  bi-malléo- 
laires  sont  connues  depuis  longtemps;  Sébileau  et  Biaise,  Delbet, 
Mally  et  Richon,  etc.,  les  ont  étudiées  et,  d'une  façon  générale,  on 
incrimine,  pour  leur  production,  la  mollesse  et  l'insuffisance  du  cal.. 

Pour  Delbet,  la  petitesse  des  fragments  malléolaires,  l'insuffisance 
de  leur  vascularisation —  étant  donnée  la  faible  étendue  de  la  surface 
osseuse  recouverte  de  périoste,  • —  la  pénétration  du  sang  et  de  la. 
synovie  entre  les  surfaces  fracturées  —  la  fracture  étant  articulaire, 

—  expliquent  la  lenteur  de  la  production  et  l'insuffisance  du  cal.  La 
preuve  anatomo-pathologique  en  est  fournie  par  la  radiographie 
qui  montre  un  cal  transparent  aux  rayons  X,  et  par  l'intervention 
opératoire  qui  découvre  un  cal  fibreux,  se  laissant  facilement  enta- 
mer par  le  bistouri.  On  comprend  alors  que  le  poids  du  corps,  lors 
de  la  reprise  de  la  marche,  suffise  à  produire  la  déviation. 

Pour  Mally  et  Richon,  ces  déviations  secondaires  sont  consécu- 
tives à  des  troubles  trophiques  d'origine  réflexe,  troubles  trophiques 
qui  frappent  le  squelette,  le  cal,  comme  les  ligaments  et  les  muscles, 
et  dont  la  disparition  correspond  à  la  disparition  du  caractère  spas- 
modique  des  amyotrophies  réflexes. 

A  ces  opinions,  quelques  critiques  peuvent  être  faites.  Il  est  dif- 
ficile, en  effet,  d'admettre  que  la  petitesse  et  la  faible  vitalité  des 
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fragments  soient  la  cause  de  rinsuffisance  du  cal,  lorsqu'on  voit, 
dans  des  fractures  anciennes,  des  hyperostoses  souvent  énormes 
occuper  les  régions  malléolaires  interne  et  externe,  lajonction  tibio- 
péronière,  etc.  Au  niveau  de  la  rotule,  par  exemple,  les  conditions 
anatomo-pathologiques  sont  les  mêmes  et,  cependant,  la  consolida- 
tion osseuse  se  fait  parfaitement,  si  toute  interposition  fibreuse  a  été 
supprimée  et  les  surfaces  cruentées  bien  coaptées. 

En  réalité,  comme  Testimaient  déjà  Berger,  Chaput,  Mignon  et 
comme  Ta  montré  à  nouveau  Destot,  les  déviations  secondaires  sont  la 
conséquence  de  réductions  insuffisantes.  La  malléole  externe  n'est 
pas  remise  exactement  en  place,  la  mortaise  tibio-péronière  reste 
trop  large.  L'insuffisante  coaptation  explique  la  lenteur  de  la  con- 
solidation (dix  et  quinze  mois,  Terrillon),  l'élargissement  de  la  mor- 
taise, la  déviation  de  l'astragale  et  du  pied,  déviation  qui,  pour  les 
raisons  physiologiques  que  nous  avons  données  précédemment,  se 
fait  toujours  en  valgus. 

Très  souvent,  en  effet,  on  croit  avoir  réduit  une  fracture  de  Du- 
puytren  lorsqu'on  a  placé  le  pied  en  hyper-adduction;  en  réalité,  le 
varus  s'est  produit  dans  la  sous-astragalienne  et  dans  la  médio-tar- 
sienne,  le  déplacement  externe  de  l'astragale  n'a  pas  été  modifié  ou 
s'est  trouvé  exagéré,  la  malléole  externe  n'a  pas  repris  sa  place  nor- 
male, la  mortaise  tibio-péronière  reste  trop  large;  au  sortir  de  1  ap- 
pareil la  déformation  réapparaît. 

Ce  sont  les  fractures  de  Dupuytren  basses  et  types  qui  donnent  le 
plus  grand  nombre  de  déviations  secondaires. 

Dans  les  premières,  la  réduction  du  fragment  malléolaire 
est  très  difficile  et  rarement  très  exacte,  de  par  la  direction  même 
du  trait,  —  oblique  et  traversant  la  jonction  tibio-péronière,  — 
•et  de  par  le  diastasis  partiel  postérieur  de  ce  fragment.  La  mal- 
léole externe  reste  déviée,  la  mortaise  tibio-péronière  élargie 
permet  à  l'astragale  de  se  déplacer  en  dehors,  le  centre  des  pres- 
sions se  trouve  reporté  sur  l'astragale  en  dedans  du  point  normal, 
la  déviation  apparaît  dès  que  le  pied  est  appelé  à  supporter  le  poids 
du  corps. 

Dans  les  secondes,  deux  causes  interviennent  :  l'incomplète  ré- 
duction du  diastasis  tibio-péronier  d'une  part,  la  persistance  de 
i'obliquité  du  fragment  pél^onier  inférieur  de  l'autre  (Voy.  fig.  148, 
p.  230).  Toutes  deux  aboutissent  au  même  résultat  :  l'élargissement 
de  la  mortaise  tibio-péronière. 

Or,  la  moindre  variation  dans  l'appui  des  forces  sur  l'astragale  dé- 
truit l'équilibre  astragalien.  Si  la  mortaise  tibio-péronière  est  élar- 
gie, l'astragale  se  déplace  en  dehors;  le  point  d'appui  se  trouve 
reporté,  sur  sa  poulie,  en  dedans  du  point  normal  (et  en  avant  lors- 
qu'il y  a  déplacement  postérieur  du  pied)  ;  la  pesée  se  faisant  sur  l'arc 
interne  de  la  voCite,  celle-ci  s'éverse,  comme  s'éverse  la  demi-assiette 
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creuse   renversée  à  laquelle   Destol  la   compare,  lorsque  le   doigt 
appuie  sur  sa  partie  interne. 

En  résumé,  les  déviations  qualifiées  de  secondaires  et  mises  surle 
compte  d'une  trophicité  insuffisante,  ne  sont  secondaires  qu'en  appa- 
rence, et  résultent  d'une  insuffisance  de  réduction  des  déviations 
primitives.  Le  processus  se  passe  primitivement  dans  le  pied  et  non 
dans  le  cal  (Destot)  ;  c'est  le  pied  qui  se  dévie  le  premier  et  sa 
déviation  entraîne  celle  des  fragments.  La  cause  favorisante  est  la 
marche,  la  cause  efficiente,  une  insuffisante  reconstitution  de  la 
mortaise  tibio-péronière.  Sébileau  et  Biaise,  Nélaton,  Quénu,  Broca, 
avaient  déjà  montré  Timportance  de  Télargissement  permanent  de 
la  mortaise  tibio-tarsienne  pour  la  reproduction  de  la  déviation^ 
Destot  en  a  apporté  la  démonstration  anatomo-physiologique. 

DIAGNOSTIC.  —  Ce  chapitre  peut  paraître  superflu,  puisque,  pour 
chaque  cas,  la  radiographie  est  indispensable.  Il  est  cependant  bon 
de  savoir  reconnaître  quelle  est  la  signification  des  diverses  diffor- 
mités; il  est  indispensable  desavoir  dépister  les  déviations  en  valgus 
dansles  cas  minimes  etapprécier  leur  degré,  faute  de  quoi  on  s'égare 
en  des  diagnostics  erronés.  On  incrimine  une  diathèse  rhumatis- 
male ou  une  localisation  bacillaire,  lorsqu'on  ne  considère  pas  le 
blessé  comme  un  simulateur. 

Les  déformations  en  arc  de  cercle  antérieur  ou  postérieur,  asso- 
ciées le  plus  souvent  au  varus,  plus  rarement  au  valgus,  sont  carac- 
téristiques des  fractures  sus-malléolaires. 

La  subluxation  postérieure  du  pied,  pure  ou  associée  au  varus^ 
traduit  une  fracture  marginale  postérieure,  la  subluxation  anté- 
rieure avec  valgus  une  marginale  antéro-externe,  la  subluxation 
antérieure  pure  ou  avec  varus  une  marginale  antérieure  ou  un 
éclatement  du  tibia. 

Le  diagnostic  différentiel  des  déformations  en  arc  de  cercle  et  des 
luxations  du  pied  se  fera  en  précisant  le  point  culminant  de  la  courbe 
par  rapport  à  l'interligne  libio-tarsien. 

L'élargissement  de  'la  malléole  interne,  l'épaississement  du  fût 
du  tibia,  rankylose  tibio-tarsienne  sont  en  faveur  d'un  éclatement 
partiel  ou  total  du  pilon;  l'intégrité  des  malléoles,  la  conserva- 
tion des  mouvements  de  la  tibio-tarsienne  parlent  en  faveur  d'une 
fracture  sus-malléolaire. 

Dans  les  fractures  anciennes  qui  s'accompagnent  d'un  épaissis- 
sement  énorme  du  fût  tibial  et  d'indolence,  chez  des  sujets  encore 
jeunes,  on  devra  rechercher  les  signes  d'un  tabès  méconnu  (Destot) 
(Voy.  fasc.  I,  fig.  126,  p.  317). 

Les  déviations  en  valgus  pur  appartiennent  aux  fractures  bi-mal- 
léolaires  ou  péronéo-malléolaires  ;  lorsqu'il  s'y  ajoute  un  déplace- 
ment antérieur  du  pied,  c'est  qu'une  fracture  marginale  antérieure 
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OU  antéro-externe  y  est  associée  ;  un  déplacemenl  postérieur  traduit 
l'association  d'une  fracture  marginale  postérieure. 


Très  importante  est  Tappréciation  des  degrés  minimes  de  déviation^ 
en  particulier  du  valgus;  la  déviation 
en  varus,  qui  n'est  que  l'exagération 
d'une  disposition  normale,  —  le  cen- 
tre de  pression  se  trouve  reporté  plus 
en  dehors  que  normalement,  —  n'en- 
traînant pas  de  troubles  fonctionnels 
appréciables  lorsqu'elle  est  légère. 

Tout  pied  plat  valgus  comporte  : 

1°  Une  déviation  de  l'axe  du  pied  ; 

2**  Un  affaissement  de  la  voûte  plan- 
taire. 

Destot  a  montré  l'importance  de  la 
méthode  graphique  dans  la  recher- 
che et  l'appréciation  de  ces  dévia- 
tions; l'épreuve  du  «  canon  du  pied  n 
et  les  empreintes  plantaires  permet- 
tent d'apprécier  rigoureusement  des 
déviations  qui  échappent  à  l'examen 
clinique. 

Épreuve  du  «  canon  du  pied  » 
(Destot).  —  Elle  rend  évidente  toute 
déviation,  même  minime,  de  l'axe 
longitudinal  du  pied  par  rapport  à  la 
ligne  sagittale,  et  permet  de  com- 
parer entre  elles  les  inclinaisons  de 
Taxe  longitudinal  de  chaque  pied  sur 
cette  ligne. 

L'axe  longitudinal  du  pied  est  la 
ligne  qui  réunit  le  milieu  de  Tappui 
antérieur  (tètes  des  métatarsiens)  et 
de  l'appui  postérieur  (tubérosité  cal- 
canéennej.  On  le  détermirfera,  en  pra- 
tique, de  la  façon  suivante  :  le  pied 
reposant  sur  une  feuille  de  papier 
épais,  on  dessine  le  contour  du  talon 
et  les  deux  points  extrêmes  de  la  ligne 
des  têtes  métatarsiennes  (1^"'  et  5''"'*'). 
La  ligne  qui   réunit  le   milieu    de  la 

ligne  antérieure   métatarsienne  au  milieu   de  l'appui   talonnier  est 
l'axe  longitudinal  du  pied. 

Pour   avoir  la  ligne  sagittale,  il  suffit  de   faire  joindre  les  deux 


0 
Fij;-.  J60.  —  Canon  du  pied.  — 
Un  ani^le  de  12"  donL  la  bissec- 
trice représente  le  plan  sagittal 
du  corps.  On  prend,  à  partir 
du  sommet,  une  longueur  égale 
à  celle  du  pied  que  l'on  veut 
dessiner.  Dans  le  cas,  8  cent.; 
on  porte  8  cent,  au  delà  de 
ce  point  et  on  a  la  longueur 
et  la  largeur  du  dessin.  Sur  le 
1/5  postérieur,  on  élève  une 
perpendiculaire  qui  donne  l'axe 
de  rotation  (Destot). 
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pieds  de  façon  que  les  talons  et  les  têtes  des  premiers  métatarsiens 
soient  au  contact;  les  genoux  doivent  se  toucher  et  les  talons  être 

exactement  sur  la  même  ligne.  La 
ligne  sagittale  passe  par  les  points 
de  contact  métatarsien  et  talonnier. 
«  Normalement,  les  axes  longilur 
dinaux  des  deux  pieds  sont  légère- 
ment obliques  d'arrière  en  avant  et 
de  dedans  en  dehors.  Prolongés  en 
arrière,  ils  s'entre-croisent  sur  la 
en      formant    l'un 


ligne 


sagittale 


avec  l'autre  un  angle  de  l'i°  environ  ; 
la  ligne  sagittale  est  bissectrice  de 


¥\'^.  161.  — Canon  du  pied  dans  un  cas 
de  pied  plat  val^us  traumatiquc  du 
côté  gauche  (Destot). 


Fig.  162.  —  Tracé  du  cordonnier  dans 
un  cas  de  pied  plat  valg-us  trauma- 
tiquc gauche  (Sigaux). 


l'angle  que  forment  en  s'entre-croisant  les  axes  longitudinaux  pro- 
longés en  arrière  »  (Sigaux)  (fig.  160). 

Dès  qu'existe  un  certain  degré  de  valgus,  si  les  têtes  métatar- 
siennes se  touchent,  le  lalon  du  pied  malade  est  dévié  en  dehors, 
l'axe  longitudinal  de  ce  pied  perd  son  obliquité  el  tend  vers  le  paral- 
lélisme des  lignes,  le  valgus  s'inscrit  de  lui-même  (fig.  161). 

Empreintes  plantaires.  —  Leur  technique  est  bien  connue, 
nous  n'y  insisterons  pas.  La  figure  162  montre  le  résultat  fourni  par 
le  «  tracé  du  cordonnier  »,  moyen  plus  simple,  permettant  d'appré- 
cier les  modifications  de  la  voûte  plantaire  dans  un  pied  plat  valgus. 
Nous  en  avons  donné  précédemment  la  technique  (Voy.  p.  5). 


TRAITEMENT.  —  La  radiographie  en  est  le  préliminaire  indispen- 
sable; elle  montrera  le  type  de  la  fracture  primitive,  la  cause  et  le 
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■degré  du  do  place  nie  a  L  du  pied,  notions  nécessaires  pour  le  choix  de 
l'intervention. 

Deux  cas  sont  à  distinguer  : 

1»  La  fracture  primitive  était  supra-inalléolaire,  le  siège  de  la 
déformation  est  sus-articulaire  ; 

2°  La  fracture  intéressait  la  mortaise,  le  siège  delà  déviation  est 
intra-articulaire. 

P  Coiisolîdatii>ns  vicieuses  siis-articulaires.  —  A  ces  cas, 
conviennent,  soit  ïostéoiomie  faite  dans  le  foyer  de  fracture,  soit 
ïostéoclasie  supra- articulaire. 

L'ostéotomie  supra-arlicalaire,  qui  représente  le  procédé  de  choix, 
sera  linéaire  oblique  sur  le  péroné,  cunéiforme  sur  le  tibia,  la  base 
du  coin  enlevé  correspondant  au  sommet  de  l'angle  de  la  déforma- 
tion. L'épaisseur  du  coin  sera  d'autant  plus  considérable  que  la 
déviation  est  plus  forte.  Si  le  coin  tibial  enlevé  est  volumineux,  il 
peut  être  avantageux  de  faire  une  résection  équivalente  du  péroné 
(Voy.  fasc.  I,  fig.  81  et  84  p.  188  et  190). 

2°  Fractures  iiiortaîsiennes  v icieuseitient  consolidées.  — 11 
est  toute  une  catégorie  de  cas  légers  qui  guérissent  en  six  à  douze 
mois  paradaptation  fonctionnelle  du  pied.  Cette  adaptationse  traduit 
par  Texislence  des  exostoses  antéro-supérieure  et  lalérale  interne  de 
l'astragale.  Le  port  d'une  chaussure  orthopédique  soutenant  la  voûte 
plantaire  peut  favoriser  la  guérison  et  faire  disparaître  les  douleurs. 

En  dehors  de    ces  cas,  le   traitement  chirurgical  est  indiqué  (1). 

L'intervention  a  pour  but  : 

V  De  rétalAir  la  concordance  des  centres  de  pression  du  tibia  et  de 
iastragale^  par  suite ^  de  réduire  tes  déptacements  du  pied  ; 

2°  De  reconstituer  ta  mortaise  tibio-péronière,  en  particutier,  de  tui 
rendre  ses  dimensions  transversates. 

Toute  intervention  qui  ne  s'adresse  pas  directement  à  la  cause  de 
la  déviation,  mais  cherche  simplement  à  rétablir  les  aplombs  de  la 
jambe  et  du  pied,  est  a  priori  insuffisante,  le  résultat  qu'elle  donne 
ne  peut  être  que  temporaire,  la  déformation  se  reproduit  fatalement. 

C'est  donc  la  condamnation  de  l'ostéotomie  supra-malléolaire,  sus- 
articulaire,  appliquée  à  la  correctiondesconsolidations  vicieuses  dans 
les  fractures  mortaisiennes,  —  ostéotomie  linéaire  (Trendelenburg. 
Helferich,  Diederichs),  ou  cunéiforme  (Duplay,  Vautrin),  —  ainsi 
que  de  l'ostéoclasie  (Jaboulay).  Ces  interventions,  guidées  surtout 
par  le  souci  de  ne  pas  ouvrir  l'articulation,  sont  irrationnelles,  elles 
ne  peuvent  corriger  l'abduction  du  pied  qu'en  produisant  une  cou- 
dure  de  l'extrémité  inférieure  des  os  (Delbet),  elles  substituent  une 

(1)  Nous  ne  considérerons  ici  que  les  fractures  sufïisammcnt  anciennes,  dans 
lesquelles  une  réduction  non  sanglante  ne  saurait  donner  un  résultat  favorable  ; 
il  semble  qu'au  delà  de  quatre  à  cinq  semaines,  les  déplacements  non  réduits 
soient  justiciables  de  l'intervention  sanj,4ante. 
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dilTormilé   à  une  autre  et  ne  modifient  en  rien  la  lésion  causale. 

Deux  points  dominent  la  thérapeutique  des  consolidations  vi- 
cieuses des  fractures  mortaisiennes  : 

1°  La  notion  de  Vinlégrilé  ou  de  raUération  du  pilon  tibial; 

2°  Uàge  de  la  lésion. 

D'une  façon  générale,  si  le  pilon  est  intact,  Tintervention  se  limi- 
tera aux  malléoles.  On  peut  espérer,  en"  agissant  sur  elles,  recons- 
tituer la  mortaise,  rétablir  l'équilibre  astragalien,  et  conserver  à 
Tarticulation  tibio-tarsienne  un  fonctionnement  satisfaisant;  l'inter- 
vention est  à  la  fois  ortho-morphique  et  ortho  fonctionnelle. 

Si  le  pilon  est  intéressé,  Tintervention  devient  plus  complexe.  Ili 
faut,  non  seulement  rendre  à  la  mortaise  tibio-tarsienne  ses  dimen- 
sions normales  en  agissant  sur  les  malléoles,  mais  encore  refaire  la 
voûte  tibiale,  supprimer  les  irrégularités  qui  entretiennent  l'arthrite 
et  les  douleurs  et  limitent  les  mouvements,  réduire  et  maintenir 
réduite  la  luxation  du  pied.  En  pratique  on  cherchera  surtout  un 
rétablissement  suffisant  de  la  fonction. 

La  notion  d'ancienneté  de  la  lésion  est  importante. 

Aux  fractures  vicieusement  consolidées  relativement  récentes,  dans 
lesquelles  les  surfaces  articulaires  ont  conservé  leur  intégrité,  peut 
s'appliquer  une  intervention  réparatrice,  ortho-morphique  et  ortho- 
fonctionnelle. Dans  les  fractures  anciennes,  les  altérations  des  carti- 
lages d'encroûtement,  les  déformations  secondaires  des  surfaces- 
articulaires,  l'existence  de  trousseaux  fibreux  réunissant  l'une  à  l'autre 
les  surfaces  articulaires,  l'exubérance  des  productions  ostéophyliques 
imposent  une  opération  habituellement  mutilante,  dont  le  but  ne 
saurait  être  qu'un  rétablissement  suffisant  de  la  fonction. 

En  pratique,  un  certain  nombre  de  cas  peuvent  s'observer,  corres- 
pondant aux  diverses  catégories  anatomo-pathologiques  que  nous 
avons  établies;  nous  étudierons  successivement  la  conduite  à  tenir 
à  propos  de  chacun  d'eux. 

Premier  cas.  —  Les  malléoles  seules  sont  intéressées;  le  pilon 
tibial  est  intact.  L'équilibre  transversal  du  pied  est  seul  compromis. 

La  déviation  est  ordinairement  en  valgus  pur.  D'une  façon  géné- 
rale, trois  obstacles  s'opposent  à  la  réduction  : 

<7.  La  déviation  de  la  malléole  externe  ou  du  fragment  péronier 
inférieur; 

b.  Le  déplacement  de  la  malléole  interne  et  les  hyperostoses  de 
la  région  ; 

c.  Le  diastasis  tibio-péronier  irréductible,  l'irréductibilité  étant 
fonction  des  néoformations  osseuses. 

Suivant  les  cas,  —  et  la  radiographie  fournira  ce  renseignement, — 
un,  deux,  ou  les  trois  obstacles  peuvent  coexister. 
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a.  L'attelle  externe  est  seule  intéressée,  le  fragment  inférieur  est 
dévié  en  dehors,  la  malléole  interne  est  intacte,  il  ny  a  pas  de  diastasis 
tibio-péronier,  le  pied  est  en  valgus  modéré. 

Il  importe  de  rétablir  la  rectitude  du  fragment  péronier  inférieur^ 
la  persistance  d'une  déviation  externe,  même  légère,  élargissant  la 
mortaise. 

A  ces  cas  convient  V ostéotomie  simple  du  péroné. 

Elle  se  fera  dans  le  cal;  celui-ci,  lorsqu'il  est  fibreux,  peut  être 
sectionné  au  bistouri  (Delbet).  Dans  les  Dupuytren  types,  elle  sera 
oblique  en  bas  et  en  dedans,  comme  le  trait  primitif,  de  façon  à 
permettre  à  l'extrémité  supérieure  du  fragment  inférieur  de  se  porter 
en  dehors. 

L'astragale  sera  ensuite  replacé  sous  le  plateau  tibial,  le  pied  mis. 
en  hyper-adduction  et  la  réduction  maintenue  par  un  appareil  plâtré. 

Il  est  des  cas  où  l'ostéotomie  simple  de  l'attelle  externe  est  insuf- 
fisante. Sur  la  face  externe  de  la  malléole  interne  déshabitée,  se 
produisent  parfois  des  ossifications  nouvelles  qu'il  faut  enlever  pour 
permettre  la  réduction;  dans  un  cas  observé  par  Vignard,  les  liga- 
ments avaient  arraché  un  petit  fragment  osseux  de  la  grosseur 
d'un   pois  environ  qu'il  suffit  d'enlever  pour  obtenir  la  réduction. 

b.  Les  deux  malléoles  sont  fracturées  et  déviées  en  dehors,  il  n'y 
a  pas  de  diastasis  tibio-péronier. 

A  ces  cas  convient  la  double  ostéotomie  du  péroné  et  de  la  malléole 
interne  suivie  de  réposition  des  fragments  ;  on  cherche,  en  quelque 
sorte,  à  reproduire  la  fracture  primitive  pour  la  traiter  comme  une 
fracture  récente. 

La  technique  opératoire  est  des  plus  simples  :  la  malléole  externe 
sera  découverte  par  une  incision  verticale,  la  malléole  interne  par 
une  incision  en  T  renversé,  le  trait  transversal  de  l'incision  répon- 
dant à  son  extrémité  inférieure. 

La  section  osseuse  doit  passer  de  chaque  côté  dans  le  cal;  la 
malléole  interne  sera,  en  outre,  débarrassée  de  ses  hyperostoses. 
Pour  celte  dernière,  Destot  conseille  de  pratiquer  une  ostéotomie 
linéaire  oblique,  de  préférence  à  une  ostéotomie  horizontale.  Une 
ostéotomie  oblique  permet,  en  effet,  le  refoulement  en  dedans  et 
l'ascension  de  la  malléole  et  rend  plus  facile  la  réposition  de  l'as- 
tragale. 

Dans  les  cas  relativement  récents,  la  synthèse  des  deux  fragments 
peut  être  faite  ;  la  malléole  externe  sera  enchevillée  (Delbet,  Leurel) 
ou  vissée  au  tibia  (Lambotte),  la  malléole  interne  fixée  par  agrafage 
(Viannay)ou  par  vissage  perdu;  la  mortaise  tibio-péronière  se  trouve 
ainsi  anatomiquement  reconstituée.  Toutefois,  dès  que  la  fracture 
est  un  peu  ancienne,  les  troubles  trophiques  osseux  font  que  vis  et 
clous  ne  tiennent  pas  dans  l'épiphyse  tibiale,  fostéo-synthèse  est  à 
rejeter. 
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Les  consolidations  vicieuses  avec  déviation  du  pied  en  variis  pur 
sont  justiciables  de  la  même  intervention  :  ostéotomie  bi-malléolaire 
suivie  de  réduction  du  pied.  Nous  avons  vu,  toutefois,  que  ces  dévia- 
tions, déjà  rares  par  elles-mêmes,  sont  souvent  compatibles  avec  un 
bon  fonctionnement  du  pied,  lorsque  le  degré  du  varus  n'est  pas 
trop  considérable. 

c.  ïl  existe^  en  plus  des  lésions  précédenles,  un  diastasis  tibio- 
péronier  rendu  irréductible  par  V interposition  de  néoformations 
osseuses  entre  les  deux  os,  le  valgus  est  très  accusé. 

L'ostéotomie  bi-malléolaire  est  insuffisante,  il  faut  y  ajouter  la 
réduction  complète  du  diastasis,  condition  nécessaire  et  indispen- 
sable pour  Tobtention  d'un  bon  résultat  fonctionnel. 

Le  premier  temps  de  Tintervention  consistera  dans  l'ostéotomie 
oblique  de  la  malléole  interne  à  sa  base  et  Tablation  des  hyperos- 
toses  qui  Tentourent. 

Le  deuxième  temps  comporte  l'ostéotomie  du  péroné,  le  redres- 
sement du  fragment  malléolaire  et  la  correction  du  diastasis. 

Deux  procédés  peuvent  être  employés  pour  corriger  ce  diastasis  : 
—   Ou  bien   replacer  le  péroné   dans  sa   gouttière,  après  avoir 

supprimé  les  néoformations  osseuses 
interposées  entre  le  tibia  et  le  péroné 
(Quénu); 

—  Ou  bien  détacher  la  malléole  ex- 
terne par  ostéotomie,  et  la  fixer  en 
position  correcte  (Destot). 

Dans  le  premier  procédé,  une  inci- 
sion externe  coudée  en  baïonnette  longe 
le  péroné,  puis  vient  se  placer  en  avant 
de  l'articulation  tibio-péronière. 

Une  ostéotomie  linéaire,  oblique  en 
bas  et  en  dedans,  est  pratiquée  sur  le 
péroné,  dans  le  foyer  de  fracture.  Le 
tissu  de  cicatrice,  les  fragments  osseux 
et  les  ostéophytes  qui  comblent  la  gout- 
tière tibio-péronière  sont  enlevés  au 
ciseau,  la  gouttière  creusée  jusqu'à  ce 
que  les  surfaces  puissent  s'adapter  et 
s'appliquer  étroitement.  Le  péroné  est  alors  fixé  au  tibia,  soit  par 
enclouage,  soit  par  vissage,  au  moyep  d'une  vis  de  Lambotte;  après 
intervention,  il  ne  doit  plus  exister  de  ballottement  astragalien 
(fig.  163). 

Ce  procédé,  excellent  en  principe,  se  heurte  à  quelques  écueils  en 
pratique.  Le  fragment  péronier  inférieur,  non  soutenu  à  son  extré- 
mité supérieure,  bascule  autour  de  la  vis  qui  le  fixe  au  tibia,  con- 
serve son  obliquité  première  et  maintient  Télargissement  de  la  mor- 


Fig.  163.  —  Vissage  correct,  le 
iragment  inférieur  du  péroné 
est  en  rectitude,  le  diastasis 
et  le  valgus  sont  corrigés.  (Le 
péroné  était  fracturé  à  sa  par- 
tie moyenne)  (Quénu). 
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laise;  le  diastasis  est  corrigé,  mais  la  déviation  en  valgus  persiste. 
En  outre,  très  souvent,  par  suite  de  Tostéoporose  du  fragment  et  de 
l'épiphyse  tibiale,  la  vis  ne  tient  pas  et  ne  remplit  pas  le  rôle  qu'on 
lui  demande  (fig.  164). 

Dans  le  deuxième  procédé,  on  remplace  la  section  du  péroné  dans 
son  foyer  de  fracture  par  «  une  ostéotomie  oblique  de  cet  os,  déta- 
chant la  malléole  externe  en  totalité,  et  partant  du  tubercule  anté- 
rieur du  tibia  pour  remonter,  en  haut  et  en  arrière,  au-dessus  des 
ligaments.  Il  est  alors  facile  de  faire  basculer  cette  malléole  externe 
complètement  détachée,  et  de  refaire  ainsi  la  pince  malléolaire  sans 
s'inquiéter  de  creuser  ni  de  visser  cette 
malléole  »  (Destot).  Dès  que  la  malléole 
externe  est  mobilisée,  on  ramène  le  pied 
sous  son  centre  de  pression  normal  en  le 
portant  en  hyper-adduction. 

En  somme,  Vosléotomie  bi-malléolaire 
répond  au  traitement  des  cas  relativement 
simples  que  nous  avons  envisagés  jus- 
qu'ici. 

Il  est  de  règle  de  la  pratiquer  suc- 
cessivement sur  chaque  malléole,  à  la 
faveur  de  petites  incisions  locales.  Cette 
technique  expose  à  des  insuccès,  parce 
qu'elle  ne  permet  pas  d'explorer  complè- 
tement l'articulation.  Il  nous  semble  pré- 
férable de  pratiquer  systématiquement 
une  arlhrotomie  régulière  et  large  ;  elle 
renseigne  sur  la  situation  exacte  de  la  mal- 
léole interne,   ordinairement   transportée 

en  dehors;  elle  peut  montrer  l'existence,  sur  la  joue  externe  de 
cette  malléole  non  fracturée,  d'une  petite  cale  osseuse  (Vignard), 
ou  l'interposition,  entre  la  malléole  et  l'astragale,  d'un  tissu  de  cica- 
trice (Quénu),  qui  s'opposent  à  la  réduction  de  ce  dernier. 

d.  Le  diaslasis  tibio-péronier  est  considérable^  r astragale  enclave' 
entre  le  tibia  et  le  péroné,  le  valgus  extrême',  les  lésions  sont  anciennes, 
les  surfaces  articulaires  modifiées  et  soudées  par  une  ankylose 
fibreuse. 

L'ostéotomie  bi-malléolaire  est  insuffisante  dans  ces  cas. 

Deux  procédés  opératoires  peuvent  être  employés  : 

1°  La  résection  tibio-péronière  orthopédique] 

2°  Vastragalectomie. 

a.  Résection  tibio-péronière  orthopédique.  —  «  Très  bonne  opéra- 
tion, dit  Kirmisson,  lorsqu'on  peut  conserver  les  deux  malléoles,  la 
résection  tibio-péronière  est  encore  bonne  quand  on  ne  sacrifie  pas- 


F'ig.  164.  —  \'issage  défec- 
tueux, le  diastasis  est 
corrigé,  mais  la  déviation 
de  la  malléole  externe  en 
dehors  et  le  valgus  per- 
sistent (Quénu). 
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la  malléole  externe,  sinon  c'est  une  très  mauvaise  opération  ». 
Ollier,  depuis  longtemps,  avait  insisté  sur  l'absolue  nécessité  qu'il  y 
a  à  conserver  les  malléoles.  Il  est  nécessaire,  quelquefois,  de  sacrifier 
la  malléole  interne,  friable,  souvent  en  grande  partie  résorbée  ;  on 
essaiera  dans  la  mesure  du  possible  de  reconstituer  une  malléole 
aux  dépens  du  tibia  par  une  résection  modelante  (Terrier  et  Henne- 
quin)  ;  la  malléole  externe  doit  être  conservée  à  tout  prix,  si  l'on 
Yeut  éviter  les  déviations  ultérieures  du  pied. 

L'intervention  comporte,  comme  premier  temps,  une  ostéotomie 
oblique  du  péroné  et  la  mobilisation  du  fragment  inférieur.  Si  la 
malléole  interne  peut  être  conservée,  elle  est  détachée  à  sa  base 
d'un  coup  de  ciseau  et  libérée  des  ostéophytes  qui  l'entourent; 
■assez  souvent  elle  devra  être  sacrifiée. 

Le  pied  étant  luxé  en  dehors,  l'extrémité  inférieure  du  tibia, 
saillante  en  dedans,  est  réséquée  à  la  scie  et  au  ciseau,  dans  toute 
sa  largeur,  sur  une  hauteur  aussi  minime  que  possible,  5  à  10  milli- 
mètres au  plus;  toutes  les  productions  ostéophytiques  antérieures  ou 
postérieures  sont  abrasées  (1).  L'astragale  est  alors  replacé  sous  le 
tibia.  Il  peut  être  nécessaire  de  réséquer  le  péroné  d'une  longueur 
égale  à  la  hauteur  de  la  résection  tibiale;  cette  résection  se  fera, 
•comme  dernier  temps,  après  réposition  de  l'astragale. 

b.  Astragalectomie.  —  La  technique  de  l'astragalectomie  est  assez 
connue  pour  que  nous  n'ayons  pas  besoin  d'y  insister. 

Bien  que  préconisée  par  de  nornbreux  auteurs,  en  particulier  par 
Kirmisson  et  ses  élèves,  la  résection  tibio-péronière  semble  actuelle- 
ment céder  le  pas  à  l'astragalectomie.  Plusieurs  raisons,  en  effet, 
plaident  en  faveur  de  cette  dernière.  Les  altérations  du  cartilage 
d'encroûtement,  les  déformations  secondaires  des  surfaces  articu- 
laires, constantes  dans  les  vieux  cas,  l'existence  de  trousseaux 
fibreux  réunissant  l'une  à  l'autre  les  surfaces  articulaires,  obligent  à 
la  résection  partielle  de  la  surface  tibiale  et  de  la  poulie  astraga- 
lienne  :  le  résultat  obtenu  est  fatalement  une  ankylose  tibio-tarsienne, 
et,  si  celle-ci  est  susceptible  de  donner  un  résultat  fonctionnel  satis- 
faisant, elle  est  inférieure  à  la  néarthrose  qu'on  obtient  après  l'astra- 
galectomie. 

L'astragalectomie,  supprim.ant  l'agent  de  la  déviation,  l'astragale, 
s'oppose  à  la  reproduction  de  la  déformation  ;  en  supprimant  toute 
pression  sur  la  surface  articulaire  tibiale  déformée,  elle  fait  dispa- 
raître les  douleurs;  enfin,  elle  permet  d'obtenir  une  mobilité  du  pied 
plus  considérable  que  celle  que  donne  la  résection  tibio-péronière. 
Après  l'astragalectomie,  le  calcanéum  tend  à  se  placer  en  varus,  po- 
il) HusTiN  (Soc.  belge  de  chir.,  26  nov.  1910)  a  employé,  pour  aborder  la  réf^ion, 
au  lieu  des  deux  incisions  latérales  classiques,  Tincision  antérieure  en  fer  à 
cheval  de  Bardenheuer,  avec  section  de  toutes  les  parties  molles.  Cette  incision 
nous  paraît  indiquée  seulement  dans  les  cas  où  l'on  cherche  une  arthrodèse  tibio- 
larsienne. 
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sition  favorable  au  point  de  vue  fonctionnel.  En  outre,  il  est  possible 
de  corriger,  par  une  ostéotomie,  la  déviation  en  dehors  de  la  mal- 
léole externe  lorsqu'elle  est  excessive  ;  cette  ostéotomie  suffit  toujours 
pour  rétablir  les  mors  de  la  pince,  sans  qu'il  soit  nécessaire  d'en- 
clouer  la  malléole  externe  au  tibia. 

Deuxième  cas.  —  La  fracture  du  pilon  tibial  est  associée  à  une 
fracture  malléolaire,  mais  l'équilibre  antéro-postérieur  est  seul  com- 
promis. 

Os  cas  se  traduisent  cliniquement  par  une  luxation  ou  une  sub- 
luxation antérieure  ou  postérieure  du  pied  sans  déviation  latérale. 

«  U objectif  du  chirurgien  doit  être  de  ramener  coûte  que  coûte  le 
pied  sous  son  centre  de  pression  normat  »  (Destot).  En  d'autres  termes, 
la  réposition  du  fragment  plus  ou  moins  déplacé  du  pilon  tibial 
n'est  rien,  la  réduction  de  la  luxation  du  pied  est  tout;  la  fixation  de 
ce  fragment  ne  signifie  rien  si  la  luxation  du  pied  n'est  pas  réduite. 
La  conduite  à  tenir  est  différente,  suivant  qu'il  s'agit  d'une  fracture 
marginale  postérieure  avec  luxation  du  pied  en  arrière,  ou  d'une 
marginale  antérieure  avec  luxation  du  pied  en  avant. 

a.  Fracture  marginate  postérieure,  avec  fracture  des  malléoles  et 
luxation  du  pied  en  arrière,  sans  déviation  latérale. 
Quatre  interventions  peuvent  être  pratiquées  : 
1°  La  réposition  sanglante  du  fragment,  avec  réduction  de  la  luxa- 
tion du  pied  ; 

2o  La  résection  du  fragment  ; 
3"  L'astragalectomie  ; 
4°  La  résection  tibio-tarsienne. 

Chacune  d'elles  a  ses  indications:  les  deux  premières  sont  des  pro- 
cédés de  choix,  les  dernières,  des  procédés  de  nécessité. 

P  RÉPosiTioN  SANGLANTE.   —  Elle  s'adrcssc   aux  fractures  relati- 
vement récentes,  sans  productions  ostéophytiques. 
L'intervention  comprend  deux  termes  : 

a.  La  mobilisation,  la  réposition  et  la  fixation  du  fragment 
tibial; 

p.  La  réduction  de  la  luxation  du  pied,  après  ostéotomie  et  mobi- 
lisation des  malléoles. 

Le  manuel  opératoire,  réglé  par  Destot,  est  le  suivant  : 
Premier  temps.  —  Incision  péronière,  verticale  dans  sa  moitié  supé- 
rieure, oblique  en  bas  et  en  arrière,  comme  le  fragment  péronier 
lui-même,  dans  sa  moitié  inférieure. 

Ostéotomie  linéaire  oblique  de  la  malléole  externe  dans  le  cal  et 
mobilisation  du  fragment  inférieur. 

Deuxième  temps.  —  Incision  interne  en  baïonnette  :  la  branche 
verticale  suit  le  bord  postérieur  du  tibia  et  s'arrête  à  la  base  de  la 
malléole  interne,  la  branche  horizontale  occupe  toute  la  largeur  du 
tibia  en  passant  sur  la  partie  la  plus  saillante,  la  branche  antérieure, 
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oblique  en  bas  et  en  avant,  descend  sur  le  scaphoïde  (fig.  165). 
A  la  faveur  de  Tincision  verticale,  on  glisse  derrière  la  face  posté- 
rieure du  tibia  un  ostéolome,  de  façon  à  mobiliser  le  fragment 
marginal,  puis  on  essaye  de  réduire.  Pour  cela,  on  insinue  entre  le 
plateau  tibial  et  la  face  supérieure  de  Tastragale  le  manche  d'un 
davier  ou  une  rugine  de  Lambotte,  et  en  faisant  levier,  on  abaisse 
fortement  Tastragale  ;  la  réduction  est  assez  souvent   obtenue.  Au 

besoin,  on  peut  s'aider,  pour  y 
arriver,  de  la  section  du  ten- 
don d'Achille. 

Troisième  temps.  —  Si  la  ré- 
duction échoue,  on  procède  à 
l'ostéotomie  oblique  de  la  mal- 
léole  interne  ;  la  section  part  de 
l'angle  que  fait  le  plateau  tibial 
avec  la  malléole. 

Le  pied  est  alors  complète- 
ment luxé  en  dehors,  le  plateau 
tibial  devient  visible  dans  son 
entier,  la  loge  sous-tibiale  est 
libérée  des  productions  fibreu- 
ses qui  l'encombrent.  Les  mê- 
mes manœuvres  sont  reprises, 
la  réduction  estalors  facilement 
obtenue. 
Toute  ostéo-synthèse  du  fragment  est  ordinairement  inutile  ;  il 
suffît  de  maintenir  le  pied  en  flexion  forcée  dans  un  appareil  plâtré 
pour  abaisser  le  fragment  marginal  et  l'appliquer  contre  le  tibia. 
Lorsque  le  fragment  marginal  postérieur  refend  largement  la  mal- 
léole interne,  sa  fixation  peut  être  obtenue  au  moyen  d'une  agrafe 
réunissant  les  deux  fragments  de  cette  malléole. 

Malgré  Tintervention  sanglante,  la  réposition  parfaite  est  souvent 
difficile  à  obtenir,  la  coaptation  n'est  jamais  absolument  anatomique, 
à  cause  de  l'inégalité  des  surfaces  fracturées,  aussi  n'est-il  pas  rare 
de  voir  le  déplacement  du  pied  se  reproduire,  au  moins  partiel- 
lement (l). 


165.  — Liffne  d'incision  interne. 


(1)  Dans  une  fracture  malléolaire,  avec  fracture  marginale  postérieure  etdépla- 
cement  du  pied  en  arrière,  vieille  de  six  semaines  et  consolidée  vicieusement, 
Villandre  intervint,  mobilisa  et  réduisit  le  fragment  postérieur.  Le  déplacement 
postérieur  du  pied  s'étant  reproduit,  malgré  la  section  du  tendon  d'Achille,  il 
fixa  le  tibia  à  l'astragale  par  une  vis!  Le  résultat  ne  fut  pas  parfait,  le  fragment 
postérieur  s'étant  trouvé  insuffisamment  abaissé.  Bertein,  dans  un  cas  semblable, 
■a  obtenu  un  succès  fonctionnel  malgré  la  reproduclion  partielle  de  la  subluxation 
postérieure  du  pied. 

Voy.  BÉRARD,  Lyon  chir.,  avril  191i,  p.  289.  — Bertein,  ^^on  chi?^  ,  mars  191i,. 
\).  295.  —  TixiEK,  in  Bosquettb,  Daiiphiné  médical,  1909.  —  V.w.hAS,  Lyon  chir.., 
|er  mars  191  }.  —  Villandre,  Paris  chir.,  déc.  1912. 
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•2°  Résection  du  FRA(iMENT.  —  Ce  peut  être  une  résection  pure 
et  simple,  ou  bien  une  résection  modelante.  L'une  et  Tautre,  bien 
entendu,  doivent  se  compléter  par  la  réduction  de  la  luxation  du  pied. 
Résection  simple.  —  Elle  ne  saurait  guère  convenir  qu'aux 
fragments  marginaux  de  petites  dimensions,  dont  Tablation  ne  com- 
promet pas  Téquilibre  astragalien. 

La  technique  opératoire  est  la  même  que  dans  le  cas  précédent, 
mais  le  fragment  postérieur  est  enlevé  après  qu'on  Ta  mobilisé  au 
moyen  d'un  ostéotome.  La  réduction  obtenue,  le  pied  est  immobilisé 
en  flexion  forcée  dans  un  appareil  plâtré. 

Le  succès  fut  complet,  opératoire  et  fonctionnel,  dans  un  cas  de 
Vallas  et  Destot,  opératoire  seulement  dans  un  cas  de  Tixier,  une 
infection  de  l'article  ayant  nécessité  une  astragalectomie  secondaire. 
Dans  deux  cas  anciens,  Stimson  réséqua  un  fragment  postérieur  du 
tibia,  les  malades  guérirent  avec  ankylose. 

Résection  modelante.  —  Elle  trouve  son  indication  dans  les  frac- 
tures marginales  avec  productions  périostiques  abondantes,  formant 
une  colonne  épaisse  autour  du  fragment  postérieur  non  réduit. 
Bérard  en  a  obtenu  un  succès. 

3°  Astragalectomie.  —  Plus  simple  que  les  interventions  précé- 
dentes, elle  s'adresse  aux  fractures  très  anciennes,  avec  ostéophytes 
abondants,  altération  des  surfaces  cartilagineuses,  déformation  des 
surfaces  articulaires  et  ankylose  fibreuse,  fracture  concomitante  de 
l'astragale  :  c'est  alors  le  procédé  de  choix. 

L'astragalectomie  sera  complétée  par  l'ostéotomie  du  péroné,  la 
réduction  du  déplacement  du  pied  et  le  redressement  de  l'attelle  ex- 
terne ;  la  néarthrose  obtenue  restitue  au  pied  une  certaine  quantité  de 
mouvements.  Morestin,  Lafourcade,  Michaux,  Forgue,  Vennin,  etc., 
lui  ont  du  des  succès. 

('/est  également  le  procédé  de  choix  dans  les  éclatements  du  tibia 
avec  ankylose  en  position  vicieuse.  Elle  permet  de  replacer  le  pied 
sous  le  tibia  et  de  lui  rendre  quelque  mobilité. 

4^  Résection  tibio-tarsieNxNe.  —  Pratiquée  et  conseillée  par 
Stimson,  Meissner,  elle  doit  être  exceptionnelle  et  céder  la  place  à 
Tastragalectomie.  Dans*  un  cas  où  l'astragalectomie  se  montra 
impossible,  Souligoux  (1)  put  réduire  le  déplacement  du  pied  après 
une  résection  tibiale.  Elle  s'adressera  surtout  aux  cas  dans  lesquels 
une  ankylose  osseuse  soude  la  mortaise  et  l'astragale  en  un  seul  bloc, 
b.  Fracture  marginale  antérieure  avec  subluxation  directe  du  pied 
en  avant. 

La  résection  du  fragment  ne  doit  être  pratiquée  que  lorsque 
celui-ci  est  de  volume  suffisamment  restreint  pour  ne  pas  com- 
promettre l'équilibre  du  pied.  Dans  les  autres  cas,  sa  réposition 
s'impose. 

(1)  SoLi.iGOi'x,  BnlL.  Soc.  chir.  Paris,   18  mars  1913. 
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Une  incision  verticale  descend  le  long  du  bord  antérieur  du  péroné 
et  de  la  malléole  externe,  et  se  recourbe  légèrement  en  avant  à  son 
extrémité  inférieure.  Une  deuxième  incision  verticale  descend  le 
long  de  la  face  interne  du  tibia,  passant  sur  le  milieu  de  la  malléole 
interne,  puis  se  recourbe  également  en  avant,  vers  le  scaphoïde. 

Le  fragment  marginal  est  découvert  et  libéré  au  moyen  d'un 
ostéotome. 

La  subluxation  du  pied  en  avant  est  alors  réduite,  la  section  du 
tendon  d'Achille  est  ordinairement  nécessaire  pour  y  arriver. 

Le  fragment  antérieur  abaissé  est  ensuite  fixé  à  Tépiphyse  tibiale, 
soit  par  vissage,  soit  par  enclouage,  puis  le  membre  immobilisé 
dans  une  gouttière  plâtrée,  le  pied  en  extension  forcée  (1). 

Lorsque  l'astragale  est  également  fracturé  et  l'ankylose  tibio-tar- 
sienne  complète,  l'astragalectomie  est  indiquée. 

Troisième  cas.  —  Le  pilon  tibial  et  les  malléoles  sont  fracturés  et 
vicieusement  consolidés.  L'équilibre  transversal  et  l'équilibre  antéro- 
postérieur  du  pied  se  trouvent  simultanément  compromis. 

Là  encore,  les  cas  cliniques  sont  nombreux.  Nous  prendrons  comme 
type  une  fracture  de  Dupuytren  avec  déplacement  du  pied  en  arrière 
et  en  dehors  et  déviation  en  valgus. 

Le  but  à  remplir  est  le  rétablissement  de  l'équilibre  antéro-posté- 
rieur  et  transversal  du  pied. 

A  priori^  deux  conduites  sont  possibles  : 

—  Ou  bien  reconstituer  le  pilon  tibial  et  la  mortaise  et  réduire  la 
luxation  du  pied,  le  traitement  est  à  la  fois  ortho-morphique  et  ortho- 
fonctionnel ; 

—  Ou  bien,  négligeant  la  mortaise,  supprimer  le  tenon  astragalien; 
le  traitement  est  simplement  ortho-fonctionnel. 

La  première  conduite  a  comme  moyen  la  résection  tibio-péronière 
orthopédique  (Riche,  Gangolphe,  Kirmisson),  la  deuxième  l'astraga- 
lectomie. 

L'astragalectomie,  là  encore,  est  le  procédé  de  choix.  D'ailleurs,  en 
outre  des  raisons  que  nous  avons  précédemment  exposées,  il  en  est, 
—  telles  que  l'importance  de  la  lésion  du  pilon  tibial,  l'abondance  des 
ostéopliytes,  l'existence  d'une  ankylose  tibio- tarsienne  et  surtout  la 
coexistence  d'une  fracture  de  l'astragale  (Molin,  Batut),  — quiinter- 
viennent  dans  le  choix  de  l'intervention  et  imposent  Tastragalec- 
tomie. 

Enfin,  lorsqu'une  ankylose  osseuse  a  fusionné  en  un  seul  bloc  le 
fragment  marginal  postérieur,  l'astragale  déplacé  et  les  malléoles, 
une  résection  cunéiforme  tibio-astragalienne  permet  de  rétablir  les 
aplombs  du  pied.  La  malléole  externe  étant  ostéotomisée,  on  taille  un 
coin  à  base  interne  aux  dépens  de  la  malléole  interne  du  tibia  et  de 

(1)  Voy.  AuvHAY,  Bull.  Soc.  chir.  Paris,  12  mai  1914,  p.  597. 
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la  poulie  astragalienne,  puis  on  replace  le  pied  sous  le  centre  de 
pression  tibial  :  les  deux  fragments  peuvent  être  suturés.  Le  membre 
est  immobilisé  pendant  deux  mois  dans  un  appareil  plâtré.  L'ankylose 
libio-tarsienne  ainsi  obtenue  permet  un  assez  bon  fonctionnement  du 
pied,  des  suppléances  se  faisant  dans  les  articulations  sous-astraga- 
lienne  et  médio-tarsienne. 


JII.    _   FRACTURES    DE   LA   JAMRE. 

Comme  pour  l'avant-bras,  son  homologue  au  membre  supérieur, 
deux  os,  le  tibia  et  le  péroné,  constituent  le  squelette  de  la  jambe. 
Mais  alors  que  la  fonction  physiologique  de  Tavant-bras  est  double, 
à  la  jambe  n'est  dévolu  qu'un  simple  rôle  de  levier.  Les  deux  dia- 
physes  font  fonction  d'attelle  l'une  par  rapport  à  l'autre,  l'espace 
interosseux  n'a  pas  l'importance  qu'il  présente  à  l'avant-bras  et  sa 
perte  est  sans  gravité  fonctionnelle.  Toutefois,  comme  à  l'avant-bras 
d'ailleurs,  et  en  raison  de  la  conjugaison  des  deux  os,  chaque  fois 
qu'un  seul  d'entre  eux  est  fracturé,  le  chevauchement  est  nul,  l'os  sain 
faisant  attelle.  Inversement,  toute  diminution  importante  de  la  lon- 
gueur de  l'un  des  deux  os  implique  la  fracture  ou  la  luxation  de  l'autre. 

Aux  deux  extrémités  du  tibia  existent  deux  massifs  spongieux 
métaphyso-épiphysaires,  «'étendant  :1e  supérieur,  jusqu'à  trois  travers 
de  doigt  au  dessous  de  l'interligne  articulaire  du  genou,  l'inférieur 
jusqu'à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'interligne  tibio-tarsien. 
Le  premier  de  ces  massifs  appartient  au  genou,  le  second  au  cou-de- 
pied. 

Les  deux  diaphyses  tibiale  et  péronière  peuvent  être  rompues 
simultanément  ou  isolément.  C'est  aux  fractures  simultanées  des 
deux  diaphyses  que  doit  s'appliquer  exclusivement  le  terme  de 
fractures  de  jambe. 

FRÉQUENCE.  —  Envisagées  globalement,  les  fractures  de  la  jambe 
sont  de  beaucoup  les  plus  communes.  Malgaigne  leur  donne  le  pre- 
mier rang  comme  fréquence  et  estime  qu'elles  représentent  plus  du 
tiers  de  la  totalité  des  fractures. 

La  radiographie  est  venue  confirmer  cette  opinion  ;  d'après  Plage- 
mann,  les  fractures  de  la  jambe  représentent  environ  20,53  p.  100  de 
la  totalité  des  fractures. 

Ce  sont  également  les  plus  fréquentes  des  fractures  du  membre  in- 
férieur ;  sur  585  fractures,  le  même  auteur  en  trouve  286  de  la  jambe, 
contre  140  du  fémur,  35  de  la  rotule  et  1 14  du  pied. 

Dans  le  groupe  des  fractures  de  lajambe,  les  fractures  simultanées 
de  la  diaphyse  des  deux  os  occupent  le  premier  rang  avec  168  frac- 
tures sur  286;  viennent  ensuite  les  fractures  isolées  du  tibia  (61),  puis 
«elles  du  péroné  (57). 
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I.  —   FRACTURES  DU  CORPS  DES  DEUX    OS  DE   LA  JAMBE 
OU   FRACTURES  DE  JAMBE. 

11  est  classique  de  diviser  les  diaphyses  tibiale  et  péronière  en  trois 
parties  ;  les  fractures  de  chacune  de  ces  parties  se  présentent,  toute- 
fois, avec  une  très  grande  inégalité  de  fréquence. 

Celles  des  tiers  moyen  et  inférieur  sont  de  beaucoup  les  plus  nom- 
breuses, celles  du  tiers  supérieur  sont  plus  rares  (1).  C'est  ainsi  que 
sur  65  fractures  de  jambe,  Malgaigne  en  comptait  : 

38  du  liers  inférieur; 

25  du  tiers  moyen; 

2  du  tiers  supérieur. 

ÉTIOLOGIE.  —  MÉCANISME.  —  Ce  sont,  au  premier  chef,  des 
fractures  de  l'âge  adulte  et  de  l'âge  mûr.  Plus  fréquentes  chez, 
l'homme,  elles  sont  en  rapport  avec  les  travaux  de  force  qu'il  exé- 
cute et  les  traumatismes  auxquels  il  s'expose  journellement.  Elles 
s'observent,  toutefois,  assez  fréquemment  chez  l'enfant,  de  sept  à 
dix  ans,  moins  fréquemment  cependant  que  les  fractures  du  fémur^ 
plus  souvent,  néanmoins,  que  ne  l'admettait  Malgaigne  (2). 

Elles  reconnaissent,  tout  au  moins  chez  l'adulte,  en  proportion  à 
peu  près  égale,  des  causes  directes  et  indirectes  (36  fractures  directes 
et  31  indirectes  sur  67,  Poncet).  Chez  Tenfant,  les  fractures  indi- 

(1)  Sur  92  fractures  diaphysaires  des  deux  os,  Plag-emann  compte  5  fractures 
du  tiers  supérieur,  5  4  du  tiers  moyen,  et  33  du  tiers  inférieur. 

Voy.  Bergolli,  CLinica  chir.,  t.  I,  1908,  p.  1935.  —  Bonnel,  Thèse  de  Bor- 
deaux, 1907,  —  Bridoux,  Thèse  de  Paris,  1907-1908.  —  Von  Brunn,  Beitr.  z.  klin. 
Chir.,  Bd.  XLIV,  1905,  p.  655.  —  Ghaput,  Bull.  Soc.  chir.  Paris,  4  mai  1910,  et 
Gaz.  des  hôp.,  1905,  p.  627.  —Cousin,  Thèse  de  Montpellier,  1911-1912.  —  Dastré- 
viGNE,  ihèse  de  Montpellier,  1911.  —  Paul  Delbet,  Paris  chir.,  oct.  1911,  — 
Pierre  Delbet,  La  Clinique,  16  juin  1911.  —  Desguin,  Presse  méd.,  1907,  p,  253, 
et  Bull.  Acad.  méd.  Bruxelles,  23  mars  1907,  p.  162.  —  Dupuy  de  Frenelle. 
XXI^  Congrès  franc,  de  chir.,  1908.  —  Guichard,  Thèse  de  Paris,  1902.  —  Grûne, 
Zeit.  f.  orthop.  Chir.,  Bd.  XXIX.  —  Henschen,  Arch.  f.  orthop.  mecan.  u. 
Unfallch.,  Bd.  VII.  —  Jaboulay,  Lyon  chir.,  déc.  1911.  —  Judet,  Presse  méd.. 
7  sept,  1911.  —  Kroh,  Dent.  Zeit.  f.  Chir.,  Bd.  LXXXVI,  p.  281.  —  Lauriat, 
Thèse  de  Paris,  1904.  —  Loison,  Méd.  accid.  travail,  1905.  —  Lucas-Ghamfion- 
NiÈRE,  Bull  Soc.  chir.,  28  nov.  1906,  —  Martins,  Arch.  f.  klin.  Chir.,  Bd.  LXXXV, 
p.  834.  —  MocQUOT  et  Caraven,  Bévue  de  chir.,  1909,  t  II,  p,  601 .  —  Monier,  Thèse 
de  Paris,  1907.  —  Ortiz,  Thèse  de  Paris,  1896.  —  Oudard,  Rapport  de  Delbet,, 
Bull.  Soc.  chir.  Paris,  25  nov.  1913.  — Pellissier,  Thèse  de  Lille,  1912.  —  Quénu, 
Bull.  Soc.  chir.  Paris.  22  oct,  1910  et  21  févr.  1911.  —  Routier,  Ibid.,  3  août  1909, 

—  Salenson,  Thèse  de  Montpellier,  1904.  —  Sauer,  Beitr.  z.  klin.  Chir.,  Bd,  XL  VI, 
1905,  p.  184,  —  Schumacher,  Korrespondenzblatt  f.  Schweiz.  Aertze,  1909.  —  Thi- 
NESSE,  Thèse  de  Nancy,  1912.  —  Schrecker,  Deut.  Zeit.  f.  Chir.,  1909,  Bd.  XGIX. 

—  Van  Stockum,  XXI^  Congr.  franc,  de  chir.,  1908,  — Wettstein,  Schweiz.  Bundsch. 
f.  Med.,  1910,  n°  21.  —  Walther,  Bull.  Soc.  chir.  Paris,  18  mars,  22  avril 
et  3  juin  1913.. 

(2)  Bayer  (in  Bruns  Beitr.,  1905),  sur  75  fractures  de  jambe,  compte  57  adultes, 
dont  47  hommes  et  10  femmes,  et  18  enfants  au-dessous  de  quatorze  ans,  dont 
14  garçons  et  4  filles. 
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rectes  sonl  plus  fréquentes  et  représentent  les   deux  tiers   des   cas. 

Fractures  directes.  —  Elles  sont  consécutives  à  un  trauma- 
tisme violent  ;  la  chute  d'un  corps  pesant,  un  coup  de  pied  de  cheval, 
le  passage  d'une  roue  de  voiture  ou  de  wagon  sur  le  membre,  l'écra- 
sement de  celui-ci  entre  les  deux  banquettes  d'un  compartiment  de 
chemin  de  fer  dans  une  collision,  sont  des  causes  fréquemment  ob- 
servées. 

Et  encore,  y  a-t-il  ici  des  différences  à  établir  suivant  le  mécanisme. 
Lorsque  la  fracture  est  consécutive  à  une  pression  considérable 
s'exerçant  sur  une  large  surface  (passage  d'une  roue  de  voiture  sur 
la  jambe),  elle  est  habituellement  comminutive  et  intéresse  à  la  fois 
les  deux  os.  Lorsqu'au  contraire  la  fracture  est  due  à  Faction  loca- 
lisée d'une  violence  (coup  de  pied  de  cheval,  par  exemple),  la  solu- 
tion de  continuité  siège  habituellement  au  point  d'application  de  la 
violence,  et  intéresse,  soit  les  deux  os  simultanément,  soit  le  tibia 
seul.  Toutefois,  d'après  Bouquet  (1),  «  lorsque  la  résistance  du  tibia 
au  point  frappé  est  supérieure  à  la  pression  directe,  la  rupture  se 
produit  en  un  point  plus  ou  moins  éloigné,  où  la  cohésion  des  molé- 
cules osseuses  est  moindre  ;  l'os  se  brise  comme  un  bâton  qui  est 
soutenu  à  ses  deux  bouts  et  repose  à  faux  par  sa  partie  moyenne.  La 
fracture  du  tibia,  en  apparence  directe,  peut  donc  être  une  fracture 
par  contre-coup  ».  Pareil  fait  s'observe  dans  certaines  fractures  par 
coup  de  feu  dans  lesquelles  le  projectile  n'a  eu  qu'une  simple  action 
de  contact  ;  le  trait  de  fracture,  à  direction  transversale,  se  produit 
à  une  certaine  distance  du  point  d'impact,  en  vertu  du  mécanisme 
que  nous  venons  d'indiquer. 

Très  souvent  la  fracture  directe  reste  limitée  au  tibia,  puis  le 
blessé,  tombant  à  terre  lorsque  le  tibia  est  rompu,  ou  au  contraire 
essayant  de  se  relever,  se  fracture  indirectement  le  péroné. 

Fractures  indirectes.  —  Elles  reconnaissent  comme  cause 
habituelle  une  chute,  ordinairement  de  plain-pied,  la  jambe  fléchie 
et  prise  sous  le  corps.  Un  certain  nombre  de  causes  occasionnelles 
favorisent  leur  production  ;  au  premier  rang  se  place  l'ivresse  qui 
cause  des  chutes  lourdes,  dans  lesquelles  l'individu  ne  se  défend  pas 
par  des  mouvements  de  protection  instinctive. 

D'une  façon  générale,  le  tibia  se  casse  d'abord,  le  péroné  se  frac- 
ture secondairement. 

Deux  mécanismes  sont  à  l'origine  de  ces  fractures  :  la  flexion  et 
la  torsion. 

V  Fractures  par  flexion.  —  Ou  bien  la  flexion  est  libre,  ou  bien 
elle  se  produit  sur  un  point  d'appui. 

Le  pied  étant  immobilisé  par  un  obstacle,  le  corps  se  trouve  pro- 
jeté en  avant,  en  arrière  ou  sur  le  côté,  la  courbure  du  tibia  s'exa- 

(1)  Bouquet,  Thèse  de  Puris,  1886. 


262  J.  TANTON.  —  FRACTURES. 

gère,  Tos  se  fracture,  —  flexion  libre,  —  le  péroné  se  fracture  secon- 
dairement lorsque  l'individu  tombe. 

Un  individu  tombeàla  renverse,  la  jambe  prise  entre  deux  barreaux 
d'une  échelle,  par  exemple  ;  le  membre  inférieur  constitue  un  levier 
à  l'extrémité  duquel  est  appliquée  la  puissance  représentée  par  le 
poids  du  corps,  la  jambe  se  casse  au  niveau  du  point  d'appui,  par 
exagération  de  la  courbure,  comme  un  bâton  que  Ton  ploie  sur  le 
genou  —  flexion  sur  point  d'appui  (Tillaux).  —  C'est  encore  ce  qui 
se  produit  lorsqu'un  individu  tombe,  la  jambe  prise  sous  lui,  ou 
lorsqu'un  cavalier  fait  une  chute,  la  jambe  restant  prise  sous  sa 
monture. 

On  peut  observer  des  fractures  de  jambe  à  la  suite  de  chutes 
d'aplomb  sur  les  pieds  ;  le  trait  siège  ordinairement  à  l'union  du  tiers 
moyen  et  du  tiers  inférieur  du  tibia,  c'est-à-dire  au  point  de  moindre 
résistance  deladiaphyse.  C'est,  là  encore,  une  fracture  par  exagération 
de  la  courbure  du  tibia,  c'est-à-dire  par  flexion  libre,  et  non  pas  une 
fracture  par  pression  verticale,  la  diaphyse  tibiale  offrant,  comme 
l'a  montré  Messerer,  une  résistance  considérable  à  la  pression. 

2^  Fractures  par  torsion.  —  Elles  représentent  le  tiers  environ 
des  fractures  de  jambe  et  s'observent  chez  l'enfant  comme  chez 
l'adulte  (1).  Elles  se  produisent  lorsque,  le  pied  étant  fixé,  pris,  par 
exemple,  dans  une  ornière  ou  entre  deux  rails,  le  sujet  imprime  au 
tronc  un  brusque  mouvement  de  torsion  ou,  inversement,  lorsque, 
le  tronc  étant  fixé,  la  jambe  subit  un  violent  mouvement  de  torsion. 
Meyersohn  (2)  les  a  fréquemment  observées  au  nombre  des  acci- 
dents du  ski. 

Le  tibia  se  fracture  ordinairement  le  premier,  suivant  un  trait 
spiroïde,  le  sens  de  la  spire  dépendant  du  sens  de  torsion  ;  si  le  mou- 
vement de  torsion  imprimé  au  corps  continue  à  agir,  la  fracture  du 
péroné  suit  la  fracture  tibiale.  D'autres  fois,  le  mouvement  de  torsion 
ne  fracture  que  le  tibia;  si  le  sujet  ne  tombe  pas,  le  péroné  reste 
intact;  le  plus  souvent,  cependant,  il  tombe,  et  le  péroné  se  fracture 
secondairement  par  flexion.  Gomme  l'a  fait  remarquer  Tillaux,  dans 
ces  fractures  par  torsion  la  chute  est  le  résultat  et  non  la  cause  de 
la  fracture. 

Amédée  Bonnet  (de  Lyon)  avait  insisté  sur  la  fréquence  de  ces 
fractures  et  les  avait  reproduites  expérimentalement  (3).  Tillaux, 

(1)  Von  Bbunn,  sur  283  fractures  de  jambe,  en  trouve  36  spirales,  dont  26  des 
deux  os.  9  du  tibia  seul,  et  1  du  péroné  seul.  Bayer,  sur  494  fractures  de  jambe, 
en  compte  75  spiroïdes  dont  39  des  deux  os,  30  du  tibia  seul,  6  du  péroné  seul. 
Ces  chiffres  nous  paraissent  très  inférieurs  à  la  réalité. 

(2)  Meyersohn,   Wien.  klin.  Rundschau,  1911,  t.  XXV,  p.  193. 

(3)  «  De  tous  les  résultats  fournis  par  les  expériences  sur  les  mouvements  forcés 
du  genou,  écrivait  Amédée  Bonnet,  un  des  plus  constants  est  celui  que  l'on 
obtient  en  exagérant  la  rotation  de  la  jambe  sur  la  cuisse.  Dans  ce  cas,  l'articula- 
tion reste  intacte,  le  tibia  est  fracturé  dans  son  tiers  moyen  et  le  péroné  à  sa 
partie  supérieure  ». 
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Charpy,  Zûppinger  ont  repris  ces  expériences  et  confirmé  que  la  tor- 
sion exlrême  d'un  cylindre  le  rompt  suivant  un  trait  hélicoïdal. 
D'une  fa';on  générale,  on  peut  dire  que  la  rotation  externe  du  pied, 
déterminée  par  l'action  d'une  force  sur  l'avant-pied,  produit  une 
fiaclure  en  pas  de  vis  du  tibia  dans  sa  moitié  inférieure,  avec  frac- 
ture également  spiroïde,  haute  du  péroné.  Cette  fracture  spiroïdea 
son  pas  dirigé  vers  la  droite  pour  la  jambe  gauche,  et  vers  la  gauche 
pour  la  jambe  droite. 

La  rotation  interne  du  pied  produit  parfois  une  fracture  par 
torsion  du  tibia,  éventuellement  de  la  malléole  interne,  toujours  une 
fracture  spiroïde  basse  du  péroné;  le  sens  du  pas  de  vis  est  homo- 
nyme. 

En  pratique,  c'est  surtout  une  torsion  du  pied  en  dehors  que  l'on 
observe,  associée  souvent  à  un  effort  du  tronc  en  sens  opposé.  Cela 
explique  le  sens  du  pas  de  vis,  gauche  pour  la  jambe  droite,  droit 
pour  la  jambe  gauche. 

Les  fracturespar  action  musculaire^  dont  Hamilton  rapporte  8  cas, 
sont  des  plus  douteuses  ;  il  s'agit  très  probablement,  dans  ces  cas, 
de  fractures  pathologiques. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Sièg-e.  —  Il  varie  suivant  le  mode 
de  production  de  la  fracture. 

Dans  les  fractures  directes,  le  trait  répond  ordinairement  au  point 
d'application  de  la  violence,  le  plus  souvent  à  la  partie  moyenne  ou 
au  tiers  supérieur  de  la  jambe. 

Les  fractures  indirectes,  par  contre,  occupent  avec  élection  l'union 
des  tiers  moyen  et  inférieur  du  tibia.  A  ce  niveau,  en  effet,  le  tibia, 
prismatique  triangulaire  dans  ses  deux  tiers  supérieurs,  devient 
cylindrique,  et,  à  section  égale,  le  cylindre  est  moins  résistant  que 
le  prisme  triangulaire.  En  outre,  c'est  en  ce  point  que  se  rencon- 
trent, comme  l'a  montré  Duret,  les  systèmes  de  colonnettes  osseuses 
émanées  des  plateaux  articulaires  supérieur  et  inférieur  du  tibia. 
Il  existe  donc,  à  l'union  du  tiers  moyen  et  du  tiers  inférieur  de 
l'os,  un  véritable  point-^faible  au  niveau  duquel  la  résistance  du 
tibia  est  dix  fois  moindre  qu'à  ses  extrémités  (Leriche).  Ce  fait 
explique  :  d'une  part,  la  très  grande  fréquence  des  fractures  à  ce 
niveau,  d'autre  part,  leur  physionomie  à  peu  près  toujours  iden- 
tique. 

On  les  observe  cependant,  quoique  rarement,  au  tiers  supérieur; 
il  est  probable  que,  dans  la  localisation  du  trait  en  ce  point,  inter- 
vient une  contraction  énergique  et  brusque  des  muscles  de  la  cuisse 
et  en  particulier  du  triceps. 

Sur  le  péroné,  la  solution  de  continuité  siège,  soit  au  même  niveau 
que  la  fracture  tibiale,  soit  à  une  certaine  distance  de  celle-ci,  dans 
la  grande  majorité  des  cas  au-dessus  d'elle,  plus  rarement  au-des- 
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sous  (1).  Elle  peut  occuper  le  col  du  péroné  alors  que  le  tibia  est 
fracturé  dans  son  tiers  inférieur,  ou,  au  contraire,  la  jonction  tibio- 
péronière  alors  que  la  fracture  tibiale  occupe  le  tiers  moyen  de  l'os. 

Cette  variabilité  dans  le  siège  de  la  fracture  du  péroné  dépend  du 
mécanisme  de  cette  dernière. 

Dans  les  fractures  simultanées  des  deux  os  par  choc  direct,  la 
fracture  du  péroné  siège  au  même  niveau  que  la  fracture  tibiale. 
Par  contre,  lorsque  la  violence  n'a  fracturé  que  le  tibia,  le  péroné 
se  brise  secondairement  par  flexion  sous  le  poids  du  corps,  en 
un  point  variable  correspondant  au  point  de  résistance  minima  de 
Tos. 

Dans  les  fractures  indirectes  du  tibia  par  flexion,  le  trait  péro- 
nier  est  ordinairement  à  distance  du  trait  tibial  dont  il  continue 
assez  souvent  la  direction.  Dans  les  fractures  indirectes  par  torsion, 
la  situation  du  trait  de  fracture  péronier  dépend  du  sens  de  la 
torsion. 

La  fracture  du  péroné  peut  être  remplacée  par  une  luxation  ver- 
ticale de  l'extrémité  supérieure  de  cet  os,  lésion  analogue  à  la  luxa- 
tion de  Textrémité  supérieure  du  radius  accompagnant  la  fracture 
delà  diaphyse  cubitale.  La  tête  du  péroné  se  trouve  ordinairement 
luxée  en  haut,  en  dehors  et  un  peu  en  arrière. 

A.  Fractures  chez  l'enfant.  —  Elles  se  présentent  sous  trois 
types  anatomiques  : 

1^  Des  fractures  incomplètes.  —  Ce  peuvent  être  de  simples  fissures 
sous-périostées,  assez  souvent  transversales,  plus  souvent  obliques, 
quelquefois  spiroïdes.  Très  fréquentes  sur  le  tibia  (Voy.  fig.  194, 
p.  304),   il  est  rare  qu'elles  existent  sur  les  deux  os. 

Plus  souvent,  ce  sont  des  infractions  ou  des  fractures  en  bois  vert. 
La  fracture  peut  être  complète  sur  le  péroné,  alors  qu'elle  est 
incomplète  sur  le  tibia,  ou  inversement.  (Voy.  fasc.  I,  fig.  9,  p.  22). 

2°  Des  fractures  complètes  sous-périostées,  sans  déplacement 
ou  avec  déplacement  minime,  le  manchon  périostique  maintenant 
les  fragments  au  contact  (fig.  166). 

30  Des  fractures  complètes,  analogues  à  celles  de  l'adulte  en  tant 
que  direction  du  trait  et  déplacement  des  fragments. 

B.  Fractures  chez  l'adulte.  —  Les  fissures  sont  rares;  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  les  fractures  sont  complètes. 

Le  trait  de  fracture  peut  être  transversal,  oblique  ou  spiro'ide. 
Nous  étudierons  successivement  ces  trois  variétés. 

(1)  Sur  39  fractures  des  deux  os,  Baver  [Bruns  Beitt\,  1905,  Bd.  XLIV, 
p.  655)  trouve  21  fractures  hautes  et  13  fractures  basses  du  péroné.  C'est  là  l'opi- 
nion classique;  cependant,  d'après  nos  recherches  personnelles,  la  fracture  du 
péroné  serait  plus  souvent  sous-jacente  à  la  fracture  tibiale  (50  fois  sous-jacente 
contre  24  fois  sus-jacente  et  36  fois  au  même  niveau). 
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r  Fractures  transversales.  —  Elles  succèdeni,  soit  à  un  choc 
direct,  soit  à  ime  llexion  sur  point  d'appui,  et  s'observent  de  préfé- 
rence à  la  partie  moyenne  de  la  diaphyse  tibiale.  Elles  représentent 
environ  le  tiers  des  fractures  de  jambe. 

Le  trait  tibial  peut   être  exactement  horizontal,   c'est  la  fracture 


M 


iFifi-.  166.  —  Fracture  com,)lète,  sous-périostce,  des  deux  os  de  la  jambe  chez  un 
enfant;  déviation  angulaire  des  fra.,'-nients.  —  a,  face  ;  b,  profil  (Mouchet;  cl. 
Gaston). 


en  rave,  assez  fréquente  chez  l'enfant,  plus  rare  chez  l'adulte  (fig.  167). 
Le  plus  souvent,  le  trait  est  un  peu  oblique  en  bas,  en  avant  et  soit 
•en  dedans,  soit  en  dehors  ;  en  outre,  un  des  fragments,  l'inférieur 
le  plus  souvent,  présente,  en  dedans  ou  en  dehors,  une  pointe  sail- 
lante donnant  à  la  fracture  un  aspect  «  en  marche  d'escalier  »  (Voy. 
fig.  168).  Il  n'est  pas  rare  de  voir  un  petit  fragment  cunéen  terminer 
Je  trait  de  fracture  en  dedans  ou  en  dehors,  suivant  le  sens  de  la 
flexion  (Voy.  fasc.  I,  fig.  7,  p.  18). 

La    fracture   du     péroné    siège,   soit   au   même    niveau,    soit   à 
quelques  centimètres  au-dessus   ou   au-dessous  de    la   fracture  ti- 
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biale;    elle  est    transversale   ou   oblique,   quelquefois    esquilleuse. 
Enfin,   dans  certaines  fiactures  par  violence  directe,  la  fracture 


Fig.  167.  — Fracture  transversale  des  deux  os  de  la  jambe  à  runion  du  tiers  m  yen 
et  du  tiers  inférieur  avec  déplacement  latéral,  chevauchement  et  ang^ulation. 
11  existe,  en  outre,  une  fracture  bi-malléolaire  basse  (décollement  de  l'épiphyse- 
péronière)  avec  subluxation  postérieure  du  pied  (face  et  profil)  (Heitz-Boycr, 
cl.  Infroit.) 


peut  être  double  sur  le  tibia,  sur  le  péroné  ou  sur  les  deux  os  à  la 
fois,  le  fragment  intermédiaire  est  de  dimensions  variables  (fig.  168). 
Déplacement.  —  Il  peut  manquer  dans  un  certain  nombre  de 
fractures,  les  fragments  restant  engrenés  par  les  irrégularités  de 
leurs  surfaces,  mais,  même  alors,  existe  une  déviation  angulaire.  Le 
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fragment  supérieur  est  al  tiré  en  avant  par  le  quadriceps  fémoral,  le 
fragment  inférieur  en  arrière  par  le  triceps  sural,  leurs  deux  extré- 
mités font  un  angle  à  sommet  antérieur  (Voy.  fig.  169,  b). 

Lorsque  le  déplacement  existe,  il  se  fait  à  la  fois  suivant  l'épais- 
seur,   suivant    la    longueur,    suivant    la 
direction    et    suivant    la     circonférence 
(fig.  167). 

a.  Déplacement  suivant  répaisseur  {dé- 
ptacement  en  baïonnette). —  11  est  à  peu 
près  (îonstant,  mais  d'importance  très 
variable,  tantôt  incomplet,  les  surfaces 
fracturées  restant  partiellement  au  con- 
tact, tantôt  complet,  les  fragments  ne  se 
correspondant  plus  que  par  leurs  faces 
latérales  périostées  (fig.  169). 

C'est  le  segment  inférieur  de  la  jambe, 
mobile,  qui  se  déplace.  Le  sens  du  dé- 
placement est  régi  par  le  sens  d'action  de 
ta  violence  et  la  forme  du  trait.  Il  se  fait 
à  la  fois  dans  le  sens  latéral  et  dans  le 
sens  antéro-postérieur,  le  fragment  ti- 
bial  inférieur  se  porte  en  dehors  ou  en 
dedans,  en  même  temps  qu'en  avant  ou 
en  arrière  du  supérieur,  le  plus  souvent 
en  arrière.  Le  fragment  inférieur  du 
péroné  l'accompagne  dans  son  déplace- 
ment. 

b.  Déplacement  suivant  la  longueur,  ou 
chevauchement.  —  Il  est  nul  si  les  frag- 
ments restent  partiellement  au  contact; 
il  peut  être  considérable  lorsque  le  dé- 
placement suivant  l'épaisseur  est  com- 
plet. Il  atteignait  8  centimètres  dans  une 
observation  de  Schwartz,  10  dans  un  cas  de  Pousson.  L'extrémité 
inférieure  du  fragment  supérieur  fait  alors  une  saillie  antérieure 
considérable  et  son  bord  tranchant  menace  les  téguments  (fig.  167). 

c.  Déplacement,  suivant  ta  direction^  ou  déplacement  angulaire.  — 
Lorsqu'ils  n'obéissent  qu'à  la  seule  action  musculaire,  les  deux  frag- 
ments font  un  angle  obtus  ouvert  en  arrière  (fig.  169). 

Dans  la  majorité  des  cas,  l'angulation  se  fait  à  la  fois  dans  le 
sens  antéro-postérieur  et  dans  le  sens  latéral  (fig.  167)  ;  le  sens  de 
l'inflexion  est  fonction  du  sens  d'action  de  la  violence,  le  sommet  de 
l'angle  obtus  est  opposé  au  point  d'application  de  celle-ci.  Le  plus 
souvent,  l'angle  est  ouvert  en  avant  et  en  dehors,  la  partie  anléro- 
externe  étant  la  plus  exposée  aux  violences  ;  le  pied  est  alors  en. 


Vi^.  168.  —  Fracture  des  deux 
os  de  la  jambe,  simple  sur  le 
péroné,  double  sur  le  tibia. 
Le  fragment  tibial  intermé- 
diaire est  désaxé  (Collection 
personnelle). 
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valgus.  Celte  déviation  angulaire  peut  être  de  sens  inverse,  le  sinus 
de  Tangle  est  alors  interne,  le  pied  en  varus. 

d.  Déplacement  suivant  la  circonférence.  —  Il  se    traduit  par  une 
.rotation  du  pied  en  dehors  ou  en  dedans,  ordinairement  en  dehors. 


IFig-.  169.  —  Fracture  transversale  des  deux  os  de  la  jambe  à  la  partie  moyenne, 
avec  déplacement  latéral  en  baïonnette  et  annulation  à  sinus  postérieur.  — 
a,  face  ;  i),  profil  (Legucu,  cl.  In  (Voit). 


^tantôt  minime,  tantôt  considérable,  au  point  que  le  pied  repose  sur 
le  plan  du  lit  par  son  bord  externe. 

20  Fractures  obliques.  —  Bardenheuer  les  considère  comme 
très  rares.  Sans  aller  jusque-là,  on  peut  dire  qu'elles  sont  beaucoup 
moins  fréquentes  qu'on  ne  l'a  prétendu,  beaucoup  de  fractures 
spiroïdes  étant  prises  pour  des  fractures  obliques.  Elles  repré- 
sentent environ  le  cinquième  des  fractures  de  jambe. 

Elles  sont  fréquentes  chez  l'enfant,  beaucoup  plus  que  les  trans- 
versales^ et  ordinairement  sous-périostées. 
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Elles  s'observent  particulièrement  à  l'union  du  tiers  moyen  et  du 
tiers  inférieur  du  tibia  et  reconnaissent  habituellement  la  flexion 
comme  mécanisme  de  production. 

Le  trait  de  fracture  libial  est  ordinairement  oblique  de  haut  en 
bas,  d'arrière  en  avant  et  de  dehors  en  dedans  (fig.  170).  Exception- 
nellement, mais  moins  cependant  que  ne  l'admettent  les  classiques, 
le  trait  est  oblique  en  sens  inverse,  c'est-à- 
dire  en  arrière  et  en  dehors  (fig.  171). 

La  fracture  du  péroné  est  quelquefois 
transversale  et  au  même.niveau  que  la  frac- 
ture tibiale,  le  plus  souvent  oblique,  dis- 
tante de  la  fracture  tibiale  —  la  fracture  est 
alors  dite  étagée  —  et  de  sens  variable. 

Dans  la  majorité  des  cas,  elle  est  sus- 
jacente  à  la  fracture  tibiale  dont  elle  pro- 
longe la  direction,  oblique,  par  conséquent, 
comme  elle  et  de  même  sens  (type  Poucet 
de  Cluny,  voy.  fig.  172).  Assez  souvent, 
elle  est  sous-jacente  à  la  fracture  tibiale, 
péronière  inférieure  ou  même  malléolaire, 
—  tantôt  oblique,  ^en  bas  et  en  dehors  comme 
la  fracture  du  tibia,  et  prolongeant  sa 
direction  (fig.  174),  tantôt  de  sens  inverse  à 
la  fracture  tibiale,  c'est-à-dire  oblique  en 
bas  et  en  dehors  alors  que  la  fracture  tibiale 
est  oblique  en  bas  et  en  dedans  (fig.  170). 

Déplacement.  —  Si  le  trait  de  fracture  est 
oblique  en  bas,  en  avant  et  en  dedans,  ce  qui 
est  le  cas  habituel,  le  fragment  tibial  inférieur 
se  porte  en  arrière  et  en  dehors  du  fragment 
supérieur,  derrière  la  membrane  interos- 
seuse, le  fragment  péronier  inférieur  en  ar- 
rière et  en  dehors  du  supérieur(fig.  175,  p.  279). 

Le  fragment  tibial  supérieur  est  attiré  en  avant  par  le  quadriceps 
crural  ;  son  extrémité  inférieure  fait,  en  avant  et  en  dedans,  une 
saillie  d'autant  plus  forte  que  le  fragment  est  plus  court,  c'est-à- 
dire  que  la  fracture  est  plus  haute;  elle  est  donc  surtout  marquée 
dans  les  fractures  du  tiers  supérieur  (fig.  172). 

Le  fragment  tibial  inférieur  est  attiré  en  arrière  par  le  triceps 
sural,  les  deux  fragments  font  un  angle  obtus  ouvert  en  arrière  et 
en  dehors. 

Cette  déformation  typique  n'estpas  toujours  observée.  Elle  fait  bien 
souvent  place,  surtout  dans  les  fractures  des  tiers  moyen  et  inférieur, 
par  suite  de  manœuvres  thérapeutiques  défectueuses,  à  une  déforma- 
tion de  sens  inverse,  c'est-à-dire  à  un  angle  obtus  ouvert  en  avant. 


Fig.  170.  —  Fracture  dès- 
deux  os  de  la  jambc^ 
oblique  en  bas,  en  de- 
dans et  en  avant  sur  le 
tibia.  Fracture  basse,  mal- 
léolaire, du  péroné;  che- 
vauchement minime  (Col- 
lection personnelle). 
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Le  chevauchement  primitif  n'est  jamais  très  considérable  (1  à 
2  centimètres),  l'ascension  du  fragment  inférieur  étant  limitée  par 
le  ligament  interosseux  et  cela,  d'autant  mieux  que  le  péroné  est 
cassé  à  plus  grande  distance  du  tibia.  En  effet,  et  comme  y  a  insisté 
Nélaton,  le  ligament  interosseux,  étendu  du  fragment  inférieur  du 
péroné  au  fragment  supérieur  du  tibia,  maintient  le  rapport  des 
fragments  (fig.  170)  ;  toutefois,  les  efforts  intempestifs  du  blessé, 
qui  essaie  de  se  relever  et  de  marcher,  déchirent  assez  souvent  la 
membrane  interosseuse,  le  chevauchement  s'exagère  alors,  il  atteint 
.3  à  4  centimètres,  exceptionnellement  davantage  (Voy.  fig.  175,  p.  279). 


'Fi^'-.  171.  —  Fracture  des  deux  os  de  la  jambe,  oblique  en  bas,  en  arrière  et  en 
dehors  sur  le  tibia.  Le  fragment  tibial  inférieur  fait  saillie  en  avant  et  en  dedans, 
—  a,  face  ;  /),  profil  (Collection  personnelle). 


Ce  chevauchement  est  maintenu  par  la  contracture  musculaire, 
en  particulier  par  celle  du  triceps  sural. 

Lorsque  le  trait  de  fracture  est  oblique  en  bas,  en  arrière  et  en 
dehors,  le  segment  inférieur  de  la  jambe  se  porte  en  avant  et  en 
dedans,  le  fragment  péronier  inférieur  répond  à  l'espace  interosseux 
et  arrive  même  au  contact  du  fragment  tibial  supérieur.  C'est  alors 
l'extrémité  supérieure  du  fragment  inférieur  qui  fait  saillie  en  avant 
sous  les  téguments  (fig.  171). 

Fait  important,  dans  les  fractures  basses  du  péroné,  obliques  en 
bas  et  en  dehors,  la  malléole  externe,  fixée  par  les  ligaments  tibio- 
péroniers  inférieurs  intacts,  accompagne   le   fragment  tibial  infé- 


:  fractures  en  V  (Gosse- 
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rieur   dans  son  déplacement,  la  pince    malléolaire  n'est  pas  mo- 
difiée (Voy.  fîg.  170)  (1). 

3°  Fractures  spiroïdes     Synonymes 
lin)  ;  fractures  hélicoïdales  (Tillaux)]. 

Elles  sont  très  fréquentes  et  représentent  plus  du  tiers  des  fractures 
de  jambe  (23  sur  59,  Ziïppinger);  les  fractures  très  obliques,  dites 
«  en  bec  de  flûte  »,  sont  des 
fractures  spiroïdes  ^Voy.  fasc.  I, 
fig.  17,  p.  29).  Elles  sont  fré- 
quentes chez  les  enfants  : 
sur  75  fractures  spiroïdes  de 
jambe,  Bayer  en  compte  18 
chez  des  enfants  de  un  à  qua- 
torze ans. 

Elles  occupent  avec  élec- 
tion, sur  le  tibia,  l'union  du 
tiers  moyen  et  du  tiers  infé- 
rieur de  la  diaphyse,  et  relè- 
vent exclusivement  de  la  tor- 
sion. 

Dans  la  majorité  des  cas,  la 
spire  se  dirige  de  haut  en  bas 
etdedehorsendedansffîg.  173), 
plus  rarement  de  haut  en  bas  et 
de  dedans  en  dehors  (fig.  174)  ; 
sa  longueur  est  des  plus  va- 
riables. 

Le  fragment  supérieur  est 
taillé  en  V  plein,  dont  la  pointe 
inférieure  très  aiguë  répond 
ordinairement  à  la  face  antéro- 
interne  du  tibia,  plus  rarement 
à  sa  face  externe;  à  ce  V  plein 
s'oppose,  sur  le  fragment  infé- 
rieur, un  V  ouvert  en  haut  qui 
reçoit  le  coin  supérieur.  Sur 
la  face  opposée  du  tibia,  la 
disposition    est    inverse    :     le 

fragment  tibial  supérieur  présente  un  V  ouvert  en  bas  qui  reçoit 
la  pointe  saillante  du  V  plein  que  forme  l'extrémité  postéro-supé- 
rieure  dufragment  inférieur. 

(1)  On  peut  voir  des  fractures  dii  tiers  inférieur  du  tibia  avec  fracture  basse  du 
péroné  s'accompagner  de  diastasis  tibio-péronier  inférieur.  Le  diastasis  est 
l'exception  et  non  la  règle,  l'intégrité  habituelle  de  la  mortaise  tibio-péronière 
montre  bien  que  ce  sont  des  fractures  de  jambe  et  non  des  fractures  tibio- 
mortaisiennes. 


Fig.  172.  —  Fracture  des  deux  os  de  la 
jambe  au  tiers  supérieur,  oblique  en 
bas.  en  avant  et  en  dedans.  Le  trait  pé- 
ronier  continue  le  trait  tibial  (type 
Poncet  de  Gluny).  Saillie  antéro-inlerne 
de  l'extrémité  inférieure  du  fragment 
supérieur  (Collection  personnelle). 
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La  disposition   inverse  des  fragments  peut  s'observer,  mais  elle 
est  rare. 

De  la  pointe  du  ^"  rentrant,  sur  le  fragment  inférieur,  part  quel- 
quefois une  fissure  «  qui  contourne  en  hé- 
lice la  face  interne,  puis  la  face  posté- 
rieure du  tibia,  atteint  l'articulation  tibio- 
tarsienne  qu'elle  traverse  près  de  son  bord 
postérieur,  pour  remonter  sur  la  face  pos- 
térieure du  til)ia,  en .  circonscrivant  sur 
celle-ci  un  fragment  triangulaire  lamel- 
laire »  (Rieffel)  (Voy.  fasc.  I,  Hg.  19,  p.  30^. 
Cette  fissure,  que  Gosselin  considérait 
comme  constante,  est  en  réalité  exception- 
nelle (1),  même  dans  les  fractures  spiroïdes 
du  tibia. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  la 
fissure  s'arrête  sur  le  bord  opposé  du 
tibia  —  interne  ou  externe  suivant  le  cas 
—  et  délimite  ainsi  un  troisième  frag- 
ment, rhomboïdal,  de  dimensions  très 
variables,  de  4  à  9  centimètres  en  moyenne, 
et  pouvant  atteindre  13,  15  et  18  centimè- 
tres (fig.  174). 

On  peut  voir  également  une  fissure  hé- 
licoïdale sur  le  fragment  supérieur  ;  tout, 
à  fait  exceptionnels  sont  les  cas  où  les 
fissures  occupent  les  deux  fragments. 

Chez  l'enfant,  la  fissure  hélicoïdale  du 
fragment  inférieur  est  rare  ;  elle  s'arrête, 
lorsqu'elle  existe,  au  cartilage  de  conju- 
gaison et,  par  suite,  n'intéresse  pas  l'arti- 
culation. 

Gosselin  attribuait  la  fissure  du  frag- 
ment inférieur  à  l'action  de  coin  exercée 
par  le  fragment  supérieur  qui,  pénétrant 
dans  le  sommet  du  V  inférieur,  le  ferait 
éclater.  Cette  pathogénie  ne  saurait  être 
admise,  car  le  V  terminal  du  fragment 
supérieur  nest  qu'une  mince  lamelle 
osseuse,  fragile,  incapable^de  fissurer  le  fragment  inférieur  (Houel). 
Les  expériences  de  Tillaux  et  de  Charpy  ont  montré  que  la  fissure 


Fig.  173.  —  Fracture 
des  deux  os  de  la  jam- 
be; le  trait  du  tibia  est 
spiroïde,  la  spire  se 
dirige  en  bas  et  en 
dedans  ;  fracture  spi- 
roïde haute  du  péroné 
(  Collection  person  - 
nelle). 


(1)  L'association  d'une  fracture  spiroïde  siégeant  à  l'union  des  tiers 
moyen  et  inférieur  du  tibia  avec  une  fissure  hélicoïdale  du  fragment  infé- 
rieur intéressant  l'articulation  tibio-tarsienne,  constitue  la  «  fracliire  de  Gosse- 
lin ». 
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inférieure  est  due,  en  réalité,  à  la  prolongation,  sur  le  cylindre  libial 
inférieur,  de  Faction  de  torsion. 

La  fracture  du  péroné  varie  comme  siège  et  comme  direction 
suivant  le  mécanisme  de  sa  production. 

La  torsion  peut  se  limiter  au  tibia,  le  péroné  se  brise  secon- 
dairement par /7ea?/on  (1)  ;  sa  fracture,  transversale  ou  oblique,  siège 
au  niveau  ou  au  voisinage  de  la  fracture  tibiale. 

La  torsion  peut  fracturer  les  deux  os,  la  fracture  du  péroné  est 


Fig.  174.  —  Fracture  spiroïde  du  tibia  ;  la  spire  est  dirigée  de  haut  en  bas  et  de 
dedans  en  dehors.  Une  fissure  détache  un  troisième  fragment  rhomboïdal  interne. 
Fracture  spiroïde  basse  (malléolaire)  du  péroné,  saillie  du  fragment  tibial  infé- 
rieur en  avant.  — a,  face;  b,  profil  (Collection  personnelle). 


alors  spiroïde,  distante  du  trait  tibial,  et  sur  le  prolongement  de 
celui-ci.  Elle  esisous-jacente  au  trait  tibial  lorsque  celui-ci  est  oblique 
en  bas  et  en  dehors  (1  fois  sur  11,  von  Briinn)  (Voy.  fig.  174), 
siis-j acenle  lorsque  la  fracture  tibiale  est  oblique  en  bas  et  en 
dedans,  ce  qui  est  le  cas  ordinaire  (7  fois  sur  11)  ;  elle  peut,  dans 
ce  cas,  occuper  le  col  du  péroné,  alors  que  la  fracture  du  tibia  siège 

(1)  Le  péroné  peut  se  fracturer  par  torsion  ou  par  flexion.  Von  Brïjïvn  (Bruns 
Heitr.,  1905)  trouve,  sur  2i  fractures  de  jambe,  i  fois  une  fracture  spiroïde  du 
tibia  et  du  péroné,  13  fois  une  fracture  spiroïde  du  tibia  avec  une  fracture  par 
flexion  du  péroné. 

Chirurgie.    IV   })is,  18 
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à  Tunion  du  tiers  moyen  et  du  tiers  inférieur  de  Tos.  Ce  ne  sont  là, 
d'ailleurs,  que  des  règles  générales  qui  souffrent  de  nombreuses 
exceptions  (1). 

La  fracture  du  péroné  est  parfois  double  ;  en  même  temps  que  la 
fracture  spiroïde,  exisie,  au-dessus  ou  au-dessous  de  la  précédente, 
une  fracture  par  flexion. 

Déplacement.  —  11  est  analogue  à  celui  des  fractures  obliques. 
Le  fragment  inférieur  se  porte  en  dedans  ou  en  dehors  suivant  le 
sens  delà  spire.  Le  chevauchement,  qui  mesure  ordinairement  1  à 
2  centimètres,  peut  être  considérable;  les  fragments  se  correspondent 
par  leurs  faces  latérales  périostées,  l'extrémité  supérieure,  acérée, 
du  fragment  inférieur  pénètre  dans  les  masses  musculaires  qu'elle 
embroche,  réalisant  ainsi  une  interposition  musculaire  ;  l'extrémité 
inférieure  du  fragment  supérieur  perfore  l'aponévrose  et  très  sou- 
vent la  peau,  toutes  conditions  favorables  à  la  production  d'une 
pseudarthrose. 

L^extrémité  inférieure  du  fragment  supérieur  fait  ordinairement 
saillie  en  avant  et  en  dedans  (fig.  173)  ;  lorsque  le  trait  est  oblique 
en  bas,  en  dehors  et  en  arrière,  c'est  au  contraire  le  fragment  infé- 
rieur qui  déborde  le  supérieur  et  vient  soulever  les  téguments  de  la 
partie  antérieure  de  la  jambe  (fig.  174). 

En  outre,  le  fragment  inférieur,  obéissant,  soit  à  la  torsion  ini- 
tiale, soit  au  poids  du  pied,  exécute,  autour  de  son  axe  longitudinal, 
un  mouvement  de  rotation  qui  se  fait,  exceptionnellement  en  dedans, 
ordinairement  en  dehors.  La  rotation  peut  atteindre  45°  ;  elle  amène 
en  avant  le  biseau  du  fragment  inférieur  qui  regarde  normalement 
en  dedans,  et  détruit  la  correspondance  des  surfaces  de  fracture. 

Fractures  comniinutîves.  —  Elles  sont  fréquentes  à  la  jambe, 
ordinairement  consécutives  à  une  violence  directe  —  accidents  de  la 
rue,  coups  de  feu,  etc.  Elles  se  compliquent  très  souvent  de  lésions 
graves  des  parties  molles  :  déchirures  étendues  des  téguments  et 
des  muscles,  ruptures  complètes  ou  incomplètes  des  vaisseaux  et 
thromboses  consécutives.  Ce  ne  sont  plus  des  fractures,  mais  de 
véritables  écrasements  du  membre  inférieur,  et  la  multiplicité  des 
traits  et  des  fragments  fait  que  les  lésions  osseuses  échappent  à 
toute  description. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  DIAGNOSTIC.   -   a.  Fractures  sans 

déplacement.  —  Une  ecchymose  étendue,  une  douleur  exquise  et 
localisée  à  la  pression  sur  le  tibia,  un  gonflement  limité,  traduisent 
la  fracture  tibiale. 

La  fracture  du  péroné  est  d'un  diagnostic  souvent  plus  délicat 

(1)  L'obliquité  générale  des  deux  traits  peut  être  extrême.  Dans  un  cas  observé 
par  Broca,  le  trait  prenait,  en  haut  et  en  dehors,  la  tête  du  péroné,  puis  atteignait 
le  tibia,  descendait  le  long  de  la  diaphyse  jusqu'à  son  quart  inférieur  ;  une  fissure 
hélicoïdale  se  poursuivait  jusqu'au  plateau  tibial  inférieur. 
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que  celle  du  tibia.  On  se  souviendra  qu'elle  peut  siéger  à  une  grande 
distance  de  la  fracture  tibiale  et,  par  suite,  on  explorera  la  diaphyse 
péronière  dans  toute  sa  longueur.  La  constatation  d'un  point  dou- 
loureux localisé  sur  la  diaphyse  péronière,  la  production  d'une  dou- 
leur vive,  à  distance,  en  un  point  toujours  le  même,  lorsque,  en 
embrassant  la  jambe  à  pleine  main  par  une  de  ses  extrémités,  on 
rapproche  le  péroné  de  la  diaphyse  tibiale,  la  constatation  du 
phénomène  de  la  u  touche  de  piano  »  si  le  péroné  est  fracturé  en  un 
point  où  sa  diaphyse  est  superficielle,  permettront  de  conclure  à  la 
fracture  de  cet  os. 

L'impotence  fonctionnelle  est  complète,  le  sujet  ne  peut  détacher 
le  talon  du  plan  du  lit. 

La  mobilité  anormale,  facile  à  mettre  en  évidence  lorsque  les  deux 
os  sont  fracturés  au  même  niveau,  devient  obscure  lorsque  la  frac- 
ture du  péroné  siège  à  distance  de  la  fracture  tibiale  ;  la  crépitation 
osseuse  est  assez  souvent  obtenue  au  cours  de  sa  recherche. 

6.  Fractures  avec  déplacement.  —  L'ecchymose  est  énorme, 
le  gonflement  des  parties  molles  considérable,  un  volumineux  épan- 
chement  sanguin  double  le  volume  du  membre,  la  peau  est  tendue, 
rouge  et  luisante. 

Les  deux  symptômes  cardinaux  :  la  déformation  et  la  mobilité  anor- 
male, sonl  d'autant  plus  nets  que  les  deux  os  se  trouvent  fracturés  en 
des  points  plus  voisins  l'un  de  l'autre. 

Dans  les  cas  types,  une  angulation  anormale  brise  Taxe  de  la 
jambe,  le  segment  distal  est  dévié  en  dehors,  le  pied  repose  sur  le 
plan  du  lit  par  son  bord  externe,  rarement  par  son  bord  interne;  il 
se  trouve,  en  outre,  en  équinisme  plus  on  moins  marqué,  par  suite 
de  l'action  prédominante  du  triceps  sural;  la  crête  tibiale  prolongée 
tombe  sur  le  bord  interne  du  gros  orteil  ou  même  en  dedans  de 
lui. 

L'extrémité  inférieure  du  fragment  supérieur  fait,  en  avant  et  en 
dedans,  une  saillie  qui  soulève  et  menace  les  téguments.  Le  doigt 
qui  suit  la  crête  tibiale  de  haut  en  bas,  tombe,  au-dessous  de  cette 
saillie,  dans  une  dépression  plus  ou  mt)ins  profonde  et  très  doulou- 
reuse à  la  pression.  En  traçant  sur  la  peau  le  trajet  de  la  crête  tibiale 
de  chacun  des  fragments,  on  se  rendra  compte  de  l'importance  du 
déplacement  latéral. 

Le  raccourcissement,  mesuré  de  l'interligne  fémoro-tibial  ou  du 
tubercule  de  Gerdy  à  la  pointe  de  la  malléole  externe,  atteint  2  à 
4  centimètres,  rarement  davantage. 

La  mobilité  anormale  est  considérable  dans  les  fractures  transver- 
sales des  deux  os  ;  il'  suffit  de  passer  la  main  à  plat  sous  le  membre 
au  niveau  du  foyer  de  fracture  et  de  le  soulever  légèrement,  pour 
voir  un  angle  anormal  se  former,  le  segment  inférieur  de  la  jambe 
est  complètement  ballant.  Par  contre,  elle  demande  à  être  recherchée 
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plus  attentivement  dans  les  fractures  étagées.  Au  cours  de  ces 
manœuvres,  on  percevra  une  crépitation  osseuse  d'autant  plus  abon- 
dante que  les  surfaces  osseusesauront  conservé  un  plus  large  contact. 

L'impotence  fonctionnelle  est  absolument  complète. 

Deux  symptômes  s'observent  dans  les  fractures  de  jambe,  avec 
une  fréquence  qui  leur  vaut  d'être  signalés  ;  ce  sont:  d  une  part,  les 
soubresauts  tendineux^  sur  lesquels  Malgaigne  a  attiré  l'attention,  — 
soubresauts  douloureux  qui  se  produisent  surtout  pendant  la  nuit 
et  privent  le  malade  de  tout  sommeil,  —  d'autre  part,  les  phlyctènes 
séro-sanguinolentes,  dont  Chassaignac  a  montré  la  valeur  diagnos- 
tique. 

C'est  surtout  dans  les  fractures  de  jambe  qu'on  observe  ces  der- 
nières et  particulièrement  dans  les  fractures  du  tiers  inférieur. 

Elles  apparaissent  en  quelques  heures  et  leurvolume  varie  de  celui 
d'une  lentille  à  celui  d'une  noix.  Elles  occupent  surtout  la  zone 
ecchymotique,  la  face  antéro-interne  du  tibia  de  préférence,  sont 
particulièrement  abondantes  au  foyer  de  contusion  maxima  des  par- 
ties molles,  mais  s'étendent  souvent  assez  loin  du  foyer  de  fracture^ 
jusque  sur  le  dos  du  pied  par  exemple,  dans  les  fractures  du  tiers 
inférieur.  Leur  contenu,  d'abord  citrin,  est  bien  vite  rouge  noirâtre, 
sirupeux  et  leur  donne,  par  transparence,  leur  teinte  roussâtre.  Leur 
importance  est  grande  au  point  de  vue  de  l'avenir  de  la  fracture,  en 
raison  des  possibilités  d'infection  qu'elles  apportent. 

Leur  pathogénie  est  encore  incertaine;  Tillaux,  Brulard  (1)  les 
considèrent  comme  étant  sous  la  dépendance  d'un  arrêt  ou  d'une 
gêne  circulatoire  au  niveau  des  téguments  qui  recouvrent  le  foyer 
de  fracture,  particulièrement  des  téguments  antéro-inlernes,  gêne 
déterminée  par  l'épanchement  sanguin  profond  et  le  déplacement 
des  fragments  qui  compriment  ces  téguments  de  dedans  en  dehors. 
On  ne  saurait  toutefois  incriminer,  pour  leur  production,  la  com- 
pression exercée  par  l'appareil  contentif,  car  l'apparition  des  phlyc- 
tènes est  très  souvent  antérieure  à  toute  application  d'appareil. 

L'articulation  tibio-tarsienne  peut  être  le  siège  d'une  hémarthrose 
lorsqu'une  fissure  hélicoïdale  du  fragment  inférieur  s'y  est  propagée. 

Enfin,  rhydarthrose  du  genou  est  fréquente,  tout  au  moins  dans 
les  fractures  de  jambe  au  tiers  moyen  ;  sa  pathogénie  est  la  même 
que  celle  qui  accompagne  les  fractures  du  fémur  (Voy.  p.  452). 

COMPLICATIONS.  —  On  peut  voir  les  fractures  de  jambe,  en  par- 
ticulier celles  qui  siègent  à  Tunion  du  tiers  inférieur  et  du  tiers 
moyen,  s'associer  avec  une  fracture  marginale  antérieure  et  surtout 
postérieure  de  l'extrémité  inférieure  du  tibia,  sans  déplacement;  le 
fait  est  loin  d'être  rare. 

/l)  Brulahd,   Thèse  de  Paris,  1882. 
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La  complication  la  plus  fréquente  et  la  plus  grave  est  la  commu- 
nication du  foyer  de  fracture  avec  l'extérieur. 

Elle  est  primitive  ou  secondaire. 

Primitive,  elle  s'observe  dans  les  fractures  directes  comme  dans 
les  fractures  indirectes(l).  Dans  les  premières,  la  plaie  tégumentaire 
est  produite  de  dehors  en  dedans  par  l'agent  traumatisant,  de  dedans 
en  dehors  dans  les  secondes.  C'est  alors  Lextrémité  inférieure,  acérée 
et  saillante,  du  fragment  supérieur  qui  embroche  les  téguments,  soit 
au  moment  même  de  la  production  de  la  fracture,  —  le  poids  du  corps 
refoulant  en  bas  le  fragment  supérieur,  —  soit  lorsque  le  blessé 
essaie  de  se  relever  et  de  se  porter  sur  le  membre  fracturé  (2). 

Secondaire^  elle  est  due  au  sphacèle  des  téguments  tendus  sur  la 
saillie  osseuse. 

Les  lésions  vascutairessoniWiuiïèire  rares;  sur 53  cas  qu'a  réunis 
Nepveu,  25  fois  la  lésion — déchirure  ou  compression —  portait  sur 
l'artère  tibiale  antérieure,  9  fois  sur  la  tibiale  postérieure,  3  fois  sur 
la  péronière,  1  fois  sur  les  deux  tibiales  simultanément.  Ces  lésions 
compliquent  surtout  les  fractures  directes,  les  fractures  exposées  et 
comminutives.  Des  anévrysmes  artériels  ou  artério-veineux  ont  été 
constatés,  ils  intéressaient  le  plus  souvent  les  vaisseaux  postérieurs 
(3  fois  sur  6,  Vèzes)  (3).  Enlin,  on  sait  avec  quelle  fréquence 
s'observent,  à  la  suite  des  fractures  de  jambe,  les  thromboses  vei- 
neuses^ les  phlébites,  les  embolies  sanguines  el  graisseuses. 

Les  lésions  nerveuses  sont  plus  rares  ;  le  nerf  tibial  postérieur  peut 
se  trouver  comprimé  secondairement  par  la  saillie  irrégulière  ducal  ; 
la  paralysie  du  sciatique  poplité  externe,  englobé  dans  le  cal  d'une 
fracture  du  col  du  péroné,  est  d'observation  plus  courante. 

Caliez  a  relevé  19  cas  sur  130,  soit  16  p.  100,  de  suppuration  dans 
les  fractures  fermées  de  la  jambe  (4). 

Lcdderhose  (5)  a  signalé  l'apparition,  à  la  suite  de  fractures  de 
jambe  suivies  d'œdème  dur  permanent,  de  kystes  lymphatiques, 
siégeant  surtout  sur  la  face  interne  du  tibia,  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  kystes  qui  seraient  sous  la  dépendance  de  la  gêne  de  la 
circulation  de  retour  dans  les  vaisseaux  lymphatiques. 

Béard,  Ledderhose,  et  surtout  Chalier(^6),  ont  attiré  l'attention 
sur  une  complication  tardive  des  fractures  de  jambe  :  Vaponévrosite 
plantaire.  C'est  une  lésion  inflammatoire  chronique  de  l'aponévrose 
plantaire  qui  apparaît,  tantôt  précocement,  vers  le  quarantièmejour, 

(1)  PoNCET  compte  18  fractures  compliquées  sur  36  fractures  de  jambe  de  cause 
directe,  soit  50  p.  100,  et  9  fractures  compliquées  sur  31  iractures  de  cause  indi- 
recte, soit  environ  30  p,  100. 

(2)  Semblable  accident  arriva  à  Ambroise  Parc  dont  on  trouve  le  cas  partout 
cité. 

(3)  VÈZES,  T/iè.se  de  Paris,  1890. 

(4)  Gallez,  AcarJ.  roy.  méd.  Bruxelles,  1895. 

(5)  Leddekhose,    Virchow's  Archiv,  189 i,  t.  GXXXVII,  cité  par  Rieffel. 

(6)  Ghalier,  Revue  orthop.,  janv.  1912. 
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alors  que  le  malade  commence  à peineà  marcher,  lanlôt  tardivement, 
aubouldetroisà  sixmois.  Elle  se  caractérise  pari  apparition  d'un  ou 
de  plusieurs  nodules  de  la  dimension  d'un  haricot,  faisant  corps 
avec  Taponévrose  et  situés  à  la  partie  moyenne  de  la  plante,  au  voi- 
sinage du  bord  interne,  à  peu  de  distance  en  arrière  du  l^r  métatar- 
sien. L'aponévrose  est  épaissie,  indurée  et  tendue  dans  son  tiers 
interne.  En  deux  à  quatre  mois,  sous  l'influence  du  repos,  l'aponé- 
vrosite  régresse  sans  laisser  de  trace;  dans  deux  cas  où  les  lésions 
persistaient  indéfiniment,  Ledderhose  et  Jaboulay  ontpratiqué  avec 
succès  l'extirpation  de  la  nodosité. 

Cette  lésion  serait,  pour  Chalier,  sous  la  dépendance  des  troubles 
circulatoires  et  trophiques  qui  accompagnent  les  fractures  de  la 
jambe. 

PRONOSTIC.  —  MARCHE.  —  D'une  façon  générale,  la  consohda- 
tion  est  plus  lente  à  la  jambe  qu'au  membre  supérieur;  elle  demande, 
en  moyenne,  de  quarante-cinq  à  soixante  jours  ;  les  retards  de  con- 
solidation et  les  pseudarthroses  sont  fréquents.  Nous  reviendrons 
dans  un  instant  sur  ces  dernières. 

Favorable  dans  les  fractures  sans  déplacement,  dont  la  guérison 
peut  être  obtenue  en  quarante  à  cinquante  jours  avec  restitution 
fonctionnelle  complète,  le  pronostic  l'est  moins  dans  les  fractures 
obliques  ou  spiroïdes  à  grand  chevauchement,  non  pas,  comme  le 
disait  Dupuytren,  du  fait  même  de  l'obliquité  du  trait  de  fracture, 
mais  par  suite  de  la  fréquence  d'une  réduction  insuffisante.  La  res- 
titution anatomique  n'est  jamais  obtenue,  il  persiste  à  peu  près  tou- 
jours un  certain  degré  de  chevauchement,  négligeable  quand  il  ne 
dépasse  pas  1  à  2  centimètres,  important  au  delà,  en  raison  de  la 
claudication  qu'il  entraîne,  l'abaissement  compensateur  du  bassin 
n'étant  plus  suffisant  à  le  pallier. 

La  myosite  scléreuse  rétractile,  dont  les  muscles  contigus  au 
foyer  de  fracture  sont  le  siège,  peut  parfois  entraîner  une  position 
vicieuse  d'un  ou  de  plusieurs  orteils.  C'est  ainsi  que,  dans  un  cas, 
Scheidl  a  observé  une  forte  flexion  dorsale  de  la  première  phalange 
et  une  flexion  plantaire  de  la  phalange  unguéale  des  quatre  derniers 
orteils;  cette  attitude  vicieuse  créait  une  difficulté  insurmontable 
pour  la  marche,  l'auteur  dut  faire  8  ténotomies  et  4  réfections  ten- 
dineuses pour  obtenir  un  bon  résultat. 

L'œdème  chronique  du  membre,  parfois  définitif  lorsqu'il  dépend 
de  thromboses  veineuses,  les  douleurs  résultant  de  névrites  ascen- 
dantes concomitantes,  la  raideur  des  articulations  du  genou  et 
surtout  du  cou-de-pied,  l'atrophie  musculaire,  les  altérations  tro- 
phiques cutanées,  sont  des  séquelles  fréquentes,  sinon  habituelles, 
de  ces  fractures.  La  raideur  de  l'articulation  tibio-tarsienne,  entre 
autres,  est  une  séquelle  grave,  car  il  faut,  pour  que  la  marche  se 
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fasse  facilement,  que  la  flexion  du  pied  sur  la  jambe  dépasse  un 
peu  Tangle  droit. 

Il  nest,  en  outre,  pas  rare  de  constater,  lors  de  l'ablation  de  Tappa- 


Fig.  175.  —  Fracture  des  deux  os  de  la  jambe,  oblique  en  bas,  en  avant  et  eiï 
dedans,  vicieusement  consolidée.  Exemple  de  résultat  morphologique  détestable 
avec  résultat  fonctionnel  excellent.  —  Face  et  profil  (Delbet;  cl.  Gontremoulins). 


reil,  soit  la  persistance  de  la  saillie  antérieure  du  fragment  tibial 
supérieur,  soit  une  déformation  en  arc  de  cercle  à  concavité  anté- 
rieure accompagnée  d'un  certain  degré  d'équinisme  du  pied,  défor- 
mation d'origine  thérapeutique  et  tenant  à  des  manœuvres  de 
réduction  défectueuses. 
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Au  total,  et  en  s'en  rapportante  certainesstatistiques,  les  résultais 
fonctionnels  que  donnent  les  fractures  de  jambe,  tout  au  moins  les 
variétés  obliques  et  spiroïdes,  seraient  loin  d'être  favorables;  ils 
seraient  même  d'autant  plus  mauvais  que  la  fracture  se  rapproche 
"davantage  de  l'articulation.  Hoenel(l)  évalue  à  dix  mois  en  moyenne 
le  temps  nécessaire  à  laguérison  et  à  20  p.  100  la  proportion  d'inva- 
lidités permanentes,  chiffre  qui  s'élève  à  48  p.  100  dans  la  statistique 
de  Steward.  Bérard,  étudiant  200  fractures  de  jambe,  constate  que 
la  guérison  complète  n'est  obtenue  que  dans  16  p.  100  des  cas  (2)  ; 
Saïssi,  sur  213  fractures  revues  à  longue  échéance,  trouve,  dans 
56  p.  100  des  cas,  une  incapacité  partielle  permanente  variant  de 
10  à  80  p.  100.  Aussi,  est-ce  surtout  à  propos  des  fractures  de 
jambe  et,  en  particulier,  de  la  variété  oblique  à  grand  chevauche- 
ment, qu'ont  été  posées,  depuis  longtemps  déjà,  les  indications  de 
la  réduction  sanglante  (3). 

En  fait,  et  comme  nous  l'avons  déjà  dit  (Voy.  fasc.  I,  p.  100), 
le  résultat  fonctionnel  n'est  pas,  d'une  façon  absolue,  fonction 
du  résultat  anatomique,  et  des  réductions  anatomiques  très  défec- 
tueuses peuvent  s'accompagner  de  résultats  fonctionnels  satisfai- 
sants, voire  même  excellents:  la  figure  175  en  est  une  preuve. 

Pseudarthroses.  —  La  jambe  est  le  lieu  d'élection  des 
retards  de  consolidation  et  des  pseudarthroses;  sur  72  fractures  de 
jambe  autiers  inférieur,  Barbet  compte  28  pseudarthroses  (Voy. 
fasc.  I,  fig.  85,  p.  205). 

Mises  à  part  les  fractures  compliquées,  infectées,  où  la  conso- 
lidation est  habituellement  lente  et  la  pseudarthrose  fréquente, 
les  causes  le  plus  souvent  en  jeu  sont  :  l'interposition  muscu- 
laire ou  fibreuse  (Voy.  fasc.  I,  fig.  88,  p.  215)  et  l'insuffisance 
de  la  réduction.  La  première  est  fréquente  dans  les  fractures 
obliques  ou  spiroïdes,  —  l'extrémité  pointue  du  fragment  embro- 
chant facilement  les  parties  molles,  —  la  seconde  intervient  lors- 
que le  chevauchement  adosse  les  fragments  par  leur  surface  périos- 
tique. 

il  est  inutile  d'insister  sur  la  gravité  fonctionnelle  de  ces  pseudar- 
throses, d'autant,  qu'en  dehors  de  l'absence  de  rigidité  du  levier 

(1)  HoE>EL,  Deut.  Zeit.  f.  Chir.,  Bd.  XXXVIIT. 

(2)  BÉRARD  (Rapp.  Congr.  franc,  chir.,  1911),  sur  200  fractures  de  jambe,  a 
trouvé,  comme  durée  de  l'incapacité  temporaire:  dans  62  p.  100  des  cas,  de  trois 
à  six  mois;  dans  21  p.  100  des  cas,  de  six  à  dix  mois;  dans  4  p.  100  des  cas,  de 
dix  mois  à  un  an  et  plus;  soit,  en  moyenne,  de  quatre  à  huit  mois,  si  l'on  veut 
attendre  la  disparition  des  raideurs  articulaires,  de  l'empâtement  des  synoviales, 
de  l'atrophie  musculaire  et  de  l'œdème. 

L'incapacité  partielle  définitive  atteint  :  dans  6i  p.  100  des  cas,  de  5  à  25  p.  KO; 
dans  17  p.  100  des  cas,  de  25  à  35  p.  100  ;  dans  3  p.  100  des  cas,  de  35  à  50  p.  100. 

(3)  L'application  du  traitement  ambulatoire  aux  fractures  de  jambe  fait  lomber 
la  proportion  des  incapacités  permanentes  de  48  p.  100  ^Steward)  à  12  p.  100 
(de  BoissiÈRE,  i4rc/i.  méd.  chir.  Normandie,  1911), 


FRACTURES  DES  DEUX  OS  DE  LA  JAMBE.  281 

osseux,  existent  souvent  des  raideurs  ou  des  ankyloses  articulaires 
-du  genou  et  de  la  tibio-tarsienne,  de  Tatrophie  musculaire,  etc. 
{Voy.  fasc.  I,  p.  218). 

TRAITEMENT. —  «A  la  jambe,  dit  Lejars,tout  cal  diflbrme  est  un 
cal  de  solidité  moindre  et  crée,  pour  le  membre,  de  mauvaises  coii- 
<litions  de  fonctionnement  ultérieur.  Coaptation  parfaite  des  frag- 
ments, rectitude  du  membre,  bonne  attitude  du  pied:  tels  sont  les 
éléments  essentiels  du  résultat  définitif;  ils  ne  souffrent  pas  d'à  peu 
près,  et  toute  irrégularité  dans  la  réduction  se  traduira  par  une  gêne 
-et  des  accidents  de  gravité  variable  ». 

Le  point  capital  est  la  conservation  de  l'axe  normal  d'appui. 
Toute  déviation  de  cet  axe  statique  présente,  au  point  de  vue  de  la 
marche,  une  importance  infiniment  plus  considérable  que  le  raccour- 
■cissement,  et  se  traduit  par  des  résultats  fonctionnels  désastreux.  La 
correction  exacte  de  toute  déviation  angulaire,  le  rétablissement  de 
l'axe  tibial,  sont  donc  des  nécessités  absolues  qui  s'imposent  avec 
une  rigueur  d'autant  plus  grande  que  la  fonction  principale  de  la 
jambe  est  la  sustentation. 

Trois  cas  se  présentent  en  clinique,  suivant  que  le  déplacement 
est  nul,  moyen  ou  considérable. 

Premier  cas.  —  Fractures  sans  déplacement.  —  C'est  le  cas  des 
fractures  incomplètes,  des  fractures  sous-périostées,  de  quelques 
fractures  transversales  dont  les  fragments  sont  engrenés  par  leurs 
•dentelures.  Il  est  cependant  fréquent,  avons-nous  dit,  d'observer, 
dans  ces  dernières  variétés,  une  déviation  angulaire  à  sinus  posté- 
rieur des  deux  fragments. 

La  correction  de  cette  déviation,  l'immobilisation  du  membre 
dans  un  appareil  plâtré,  —  en  l'espèce,  les  attelles  de  Maisonneuve 
ou  la  gouttière  deHergott,  —  représentent  le  procédé  de  traitement 
couramment  appliqué.  Le  membre  est  immobilisé  pendant  trente 
à  quarante  jours,  mais,  à  partir  du  vingtième,  le  plâtre  sera 
quotidiennement  enlevé,  pour  permettre  le  massage  des  masses 
musculaires  et  la  mobilisation  passive  des  articulations  sus  et 
sous-jacentes. 

Attelles  de  Maisonneuve.  —  Deux  attelles,  l'une  postérieure, 
allant  de  la  partie  moyenne  de  la  cuisse  à  l'extrémité  des  orteils  en 
passant  sous  le  talon,  l'autre,  latérale,  traversant  la  plante  du  pied  en 
strier  et  remontant,  de  chaque  côté  du  membre,  jusqu'au  niveau  de 
l'extrémité  supérieure  de  Tattelle  postérieure,  ayant  chacune  comme 
largeur  le  tiers  de  la  circonférence  du  membre,  sont  taillées  dans  une 
pièce  de  tarlatane  apprêtée,  de  quatorze  épaisseurs,  imprégnées  de 
bouillie  plâtrée,  puis  appliquées  et  fixées  par  une  bande  de  toile 
(fig.  176).  Pendant  la  dessiccation  du  plâtre,  la  déviation  angulaire 
-est  corrigée  par  pression    sur  le  sommet  de  l'angle.   Lorsque  le 
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plâtre  est  sec,  la  bande  est  enlevée  et  remplacée  par  quelques  ban- 
delettes circulaires  de  diachylon. 


Fig.  176.  —  Attelles  de   Maisonneuve  pour  fracture  de  jambe. 

Gouttière  d'Hergott.  —  Dans  une  pièce  de  tarlatane  apprêtée, 
de  seize  épaisseurs,  on  taille,  en  se  servant  du  membre  sain  comme 
modèle,  une  gouttière  allant,  en  longueur,  de  l'extrémité  des  orteils 
à  la  partie  moyenne  de  la  cuisse  et  ayant  comme  largeur  les  deux 
tiers  de  la  circonférence  du  membre  (1).  Deux  incisures  latérales 


Fig-.  177,  —  Gouttière  plâtrée  d'Hergott  pour  fracture  de  jambe. 

sont  pratiquées  de  chaque  côté  du  talon  pour  faciliter  le  relèvement 
de  la  semelle  plantaire,  La  gouttière  est  imprégnée  de  bouillie 
plâtrée  et  appliquée  sur  le  membre  de  la  même  façon  que  les  attelles 
de  Maisonneuve  (fig.   177). 

En  pratique,  ces  appareils  sont  à  abandonner,  en  raison  de  l'im- 
mobilisation à  laquelle  ils  condamnent  le  membre,  au  profit  des 
appareils  de  marche  qui  trouvent  là  une  indication  formelle  de  leur 
emploi. 

Dans  le  nombre  de  ces  appareils,  deux  méritent  d'être  retenus,, 
celui  de  Reclus  et  celui  de  Delbet,  qui  dérivent  tous  deux  de  prin- 
cipes très  dilTférents  (Voy.  fasc.  I,  p.  93),  L'appareil  de  choix  est 
incontestablement  celui  de  Delbet,  qui  permet  la  mobilisation  spon- 
tanée des  articulations  par  les  muscles  et  les  tendons  du  membre 

(1)  Il  s'agit  de  la  circonférence  du  membre  malade,  dont  le  gonflement  a  aug- 
menté le  volume;  on  y  ajoutera  quelques  centimètres  pour  parer  à  la  i-étractioa 
de  la  gouttière. 
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fracturé   lui-même;    nous    donnerons    plus   loin     sa     description. 

Appareil  ambulatoire  de  Reclus.  —  Son  principe  est  de  faire 
marcher  le  blessé  sur  un  levier  rigide  qui  prend  point  d'appui  sur 
les  tubérosités  tibiales.  Le  foyer  de  fracture  et  le  segment  de 
membre  sous-jacent  au  trait  se  trouvent  soustraits  à  toute  pression. 

Il  comprend  : 

1°  Un  appareil  de  contention  :  une  gouttière  plâtrée  du  type  ordi- 
naire, mais  que  Ton  arrêtera  au-dessous  du  creux  poplité,  de  façoa 
à  laisser  au  genou  toute  sa  liberté; 


Fig.  178.  —  Appareil  de  marche  de  Reclus  pour  fracture  de  jambe. 


2°  Un  appareil  de  marche,  constitué  par  un  étrier  métallique  en. 
feuillard  (Voy.  fasc.  I,  fig.  41,  p.  93). 

Ce  dernier  est  appliqué  sur  la  gouttière  même,  les  saillies  malléo- 
laires  correspondant  à  son  évasement,  la  semelle  de  l'étrier  dépas- 
sant de  2  centimètres  la  semelle  plantaire.  Les  extrémités  supé- 
rieures des  deux  tiges  latérales  sont  fixées  à  la  gouttière  par  une 
bande  plâtrée  circulaire  que  l'on  moule  sur  l'évasement  tibial 
(fig.  178). 

Deuxième  cas.  —  Fractures  à  déplacement  moyen.  —  Le 
fragment  tibial  supérieur  fait,  en  avant  et  en  dedans,  une  saillie 
plus  ou  moins  forte  qui  menace  la  peau,  le  chevauchement  ne 
dépasse  guère   1  à  2  centimètres;  il  existe  une  déviation  angulaire- 
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des  deux  fragments,  le  pied  est  en  rotation  externe  plus  ou  moins 
accentuée. 

Le  procédé  classique  consiste  à  réduire  extemporanément  par  des 
manœuvres  manuelles,  sous  anesthésie  générale  ou  locale,  puis  à 
immobiliser  le  membre  dans  une  gouttière  plâtrée. 

L'extension  est  faite  par  un  aide  qui  embrasse  solidement,  dans 
la  paume  de  la  main  gauche,  le  calcanéum  et  la  dépression  sus- 
talonnière,    saisit   Tavant-pied  de  la  main  droite,  le  pouce  sur  la 

plante,  les  autres  doigts  sur  la  face  dor- 
sale et,  maintenant  le  pied  à  angle  droit 
sur  la  jambe,  exerce  des  tractions  conti- 
nues et  progressives,  en  agissant  plutôt 
par  le  poids  du  corps  qu'il  penche  en 
arrière,  que  par  un  effort  musculaire. 

La  contre-.extension  est  faite  par  un 
autre  aide  qui  embrasse  la  cuisse  à  deux 
mains  ;  le  chirurgien  se  réserve  la  coap- 
tation,  c'est-à-dire  la  correction  du  dé- 
placement et  de  Tangulation  par  des 
pressions  directes  sur  les  fragments. 

L'extension  doit  être  souvent  main- 
tenue assez  longtemps  ;  pour  éviter  que, 
par  suite  de  la  fatigue,  l'aide  ne  diminue 
sa  traction,  on  utilisera  l'artifice  con- 
seillé par  Hennequin,  que  nous  avons 
précédemment  indiqué  (Voy.  fasc.  I, 
fig.  SV,  p.  70). 

La  coaptation  obtenue,  le  membre  est 
immobilisé  dans  une  gouttière  plâtrée; 
on  aura  soin,  pendant  la  dessiccation 
du  plâtre,  de  maintenir  l'extension  et  la 
contre-extension  et  de  refouler  en  arrière 
et  en  dehors,  par  une  pression  directe 
exercée  à  son  niveau,  l'extrémité  inférieure  du  fragment  supérieur 
qui  tend  toujours  à  faire  saillie  en  avant  (0. 

Les  conditions  suivantes  devront  être  rigoureusement  remplies 
sous  peine  de  résultat  fonctionnel  défectueux  : 

10  La  crête  du  tibia  doit  former  une  ligne  droite,  sans  accident. 
€ette  crête,  prolongée,  doit  tomber  sur  le  premier  espace  méta- 
tarsien ; 

(1)  II  peut  être  avantageux,  dans  certains  cas,  d'arrêter  la  gouttière  plâtrée  au 
genou,  et  de  placer  la  jambe  en  demi-flexion  permanente  sur  la  cuisse;  la  saillie 
antérieure  du  fragment  supérieur  se  réduit  ainsi  beaucoup  mieux  et  sa  réduction 
se  maintient.  On  fera  reposer  la  jambe,  par  l'intermédiaire  de  sa  gouttière  plâ- 
trée, dans  un  hamac  plus  ou  moins  analogue  à  celui  de  l'appareil  d'Hennequin 
.(\'oy.  lig.  186,  p.  293),  hamac  qu'il  est  facile  d'improviser. 


MiriiniMT 


Fig.  179.  —  Ligne  d'aplomb 
du  membre  inférieur,  pour 
véritier  la  correction  de  la 
réduction. 
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2»  L'épine  iliaque  antéro-supérieure,  le  milieu  de  la  rotule  et  la 
face  interne  du  gros  orteil  doivent  se  trouver  sur  une  même  ligne 
droite  (1)  (fig.  179); 

3o  Le  membre  doit  èlre  immobilisé,  le  pied  étant  rigoureusement 
à  angle  droit  sur  la  jambe. 

Il  n'y  a  pas  lieu  de  s'inquiéter  de  la  fracture  du  péroné;  lorsque 
la  fracture  tibiale  est  réduite,  les  fragments  péroniers  se  juxta- 
posent habituellement  bien. 

On  devra  surveiller  soigneusement  ces  fractures,  une  fois  appa- 
reillées, et,  dès  que  le  gonflement  du  membre  diminue,  remplacer 
Tappareil  plâtré,  sous  peine  de  voir  la  déformation  se  reproduire 
dans  un  plâtre  devenu  trop  large.  Ce  n'est  qu'au  bout  de  deux  mois 
qu'on  permettra  la  marche,  en  surveillant  le  malade  attentivement 
pour  éviter  la  production   de  déformations  secondaires. 

Ce  procédé,  —  en  dehors  des  objections  générales  qu'on  fait  à 
la  méthode  d'immobilisation  elle-même,  —  est  passible  de  certains 
reproches. 

La  traction  manuelle  est  souvent  insuffisante  pour  fatiguer  le 
muscle  et  faire  cesser  le  spasme  (2)  ;  en  outre,  par  suite  de  la 
fatigue  rapide  de  l'aide,  elle  est  irrégulière  et  s'exerce  par  à-coups^ 
Or,  chaque  variation  dans  Tintcnsité  de  cette  traction  provoque  de 
la  douleur  et  détermine  un  réflexe  musculaire  qui  tend  à  accentuer 
le  chevauchement,  aussi  la  réduction  est-elle  très  rarement  obtenue. 

De  plus,  il  est  fréquent  d'observer,  lors  de  l'ablation  de  Tappareil, 
une  déformation  particulière  de  la  jambe,  déformation  en  arc  de 
cercle  à  concavité  antérieure. 

En  faisant  coucher  le  blessé  sur  un  plan  rigide,  une  table  par 
exemple,  on  constate  que  la  jambe  ne  prend  contact  avec  la 
table  qu'au  niveau  du  mollet,  le  talon  reste  en  l'air,  alors  que,  dans 
le  décubitus  dorsal,  le  talon  est  sur  le  même  plan  que  le  mollet.  La 
distance,  parfois  considérable,  qui  sépare  le  talon  et  la  table  dénonce 
cette  angulation  (Delbet). 

Cette  déformation  tient  à  plusieurs  causes  : 

Tout  d'abord,  pendant  la  pose  de  l'appareil,  la  jambe  n'est  main- 
tenue qu'à  ses  deux  extrémités,  si  bien  qu'au  niveau  du  foyer  de 
fracture  se  produit  un  affaissement  des  fragments. 

En  outre,  en  tirant  sur  le  segment  inférieur,  l'aide  propulse  ins- 
tinctivement le  talon  en  avant  ;  il  en  résulte  une  inflexion  des 
fragments  dans  le  foyer  de  fracture  :    l'extrémité   supérieure    du 

(1)  Ce  repère  indique  la  correction  de  la  rotation  externe  du  Iragment  inférieur. 
Il  peut  être  trompeur  et  la  rotation  correctrice  s'être  faile  seulement  dans  la 
sous-asti'agalienne  et  dans  la  médio-tarsienne. 

(2)  Il  faut,  pour  réduire  une  fractui-e  transversale  dentelée  avec  engrènement, 
distendre  les  muscles  d'une  longueur  double  de  la  hauteur  des  dentelures  ;  la 
force  nécessaire  est  d'environ  80  à  130  kilogrammes,  suivant  l'intervalle  qui  sépare 
le  moment  du  traumatisme  de  celui  de  la  réduction. 
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fragment  inférieur  se  porte  en  arrière  et  s'enfonce  dans  la  masse  des 
muscles  postérieurs  qui  ne  lui  oppose  aucune  résistance,  les  deux 
fragments  font  un  angle  obtus  ouvert  en  avant,  angle  dont  le  som- 
met est  au  niveau  du  trait  de  fracture. 

Enfin,  la  contraction  musculaire  immobilisant  plus  ou  moins 
l'articulation  tibio-tarsienne,  lorsque  le  chirurgien  veut  mettre  le 
pied  à  angle  droit,  le  mouvement  se  produit,  non  pas  dans  l'ar- 
ticle, mais  dans  le  foyer  de  fracture,  et  angule  les  deux  frag- 
ments. 

Pour  toutes  ces  raisons,  il  nous  paraît  préférable  de  substituer  à 
la  réduction  manuelle  extemporanée,  la  réduction  par  traction  con- 
tinue momentanée,  et,  à  l'immobilisation  prolongée  dans  une  gout- 
tière plâtrée,  la  déambulation  précoce  avec  un  appareil  permettant 
la  marche.  Ces  deux  conditions  se  trouvent  réalisées  dans  la  méthode 
ambulatoire  de  Detbet.  Nous  avons  toujours  eu,  personnellement, 
d'excellents  résultats  de  cette  méthode  dont  nous  ne  saurions  trop 
•  conseiller  l'emploi. 

Méthode  ambulatoire  de  Delbet.  —  Elle  comporte  deux  temps  : 

1°  La  réduction  de  la  fracture  par  traction  continue  ; 

2°  L'application  de  l'appareil  contentifet  ambulatoire. 

1°  Réduction  de  ta  fracture  par  traction  continue.  —  Le  blessé  est 
couché  sur  une  table  en  bois,  longue  de  2  mètres  environ;  l'ex- 
trémité de  la  table  qui  correspond  au  pied  du  blessé  est  un  peu  sur- 
élevée, de  façon  que  le  poids  du  corps  assure  la  contre-extension. 

L'extension  est  pratiquée  sur  le  pied  au  moyen  d'un  étrier  que 
l'on  construit  de  la  façon  suivante.  On  coupe,  dans  un  ruban  de 
toile  large  de  3  centimètres,  trois  bandelettes  de  25  à  30  centi- 
mètres de  longueur;  la  première  s'applique  par  son  milieu  sur  le 
dos  du  pied  et  chacun  de  ses  chefs  est  conduit  sous  la  pointe 
«de  chaque  malléole;  la  seconde  a  son  plein  dans  la  concavité  talon- 
nière,  au-dessus  du  calcanéum,  et  chacun  de  ses  chefs  également 
conduit  sous  la  malléole,  à  la  rencontre  de  ceux  de  la  bandelette 
supérieure  et  un  peu  en  arrière.  La  troisième  bandelette,  formant 
étrier,  est  fixée,  par  ses  chefs  interne  et  externe,  au  point  de  rencontre 
des  deux  bandelettes  précédentes,  où  elles  sont  réunies  par  quelques 
points  de  couture.  On  attache  alors  à  l'étrier  une  corde  à  laquelle  on 
fixe  un  poids  de  10  à  12  kilogrammes.  La  corde  se  réfléchit,  au  bout 
de  la  table,  sur  un  corps  cylindrique  quelconque,  billot,  verre  ou 
simple  bande  roulée  (fig.  180). 

La  réduction  se  fait  progressivement,  sans  à-coups;  la  contrac- 
ture musculaire  cède  peu  à  peu.  On  est  averti  de  la  disparition  de 
cette  dernière  par  la  mollesse  et  la  dépressibilité  sous  le  doigt  des 
muscles  de  la  loge  antérieure  de  la  jambe,  primitivement  durs  et 
tendus. 

Les  deux  membres  étant  placés  l'un  près  de  l'autre,  on  voit  facile- 
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ment  à  quel  moment  le  raccourcissement  est  corrigé.  Le  membre 
reposant  sur  la  table  par  le  mollet  et  par  le  talon,  il  ne  peut  se  pro- 
duire d'angulation  dans  le  plan  antéro-postérieur. 

Enfin,  en  déplaçant  un  peu  en  dedans  ou  un  peu  en  dehors  la  corde 
de  traction,  on  modifie  comme  on  veut  l'axe  du  pied  et  on  obtient 


Vig.  180. —  Manière  de  pratiquer  l'extension  continue.  Procédé  de  Delbet 

(cl.  Mocquot). 


ainsi  le  maximum  de  réduction  possible.  Celle-ci  demande  de  vingt 
à  trente  minutes  en  moyenne. 

2""  Application  de  l appareil  contentif  et  ambulatoire.  —  Il  a  pour 
but  de  «  figer  Textension  ».  L'appareil  se  compose  essentiellement 
de  deux  colliers  plâtrés  formant  les  points  d'appui  et  de  deux 
tiges  latérales.  Les  colliers  sont  moulés,  l'un  sur  la  dépression 
susmalléolaire,  l'autre  sur  la  dépression  de  la  jarretière,  au-dessous 
des  con'lyles  du  tibia;  les  deux  tiges  latérales  sont  placées,  l'une  au 
côté  externe,  l'autre  au  côté  interne  de  la  jambe;  rigides,  elles 
réunissent  les  colliers  inférieur  et  supérieur. 

Les  deux  attelles  latérales  ont  une  longueur  suffisante  pour  que, 
partant,  en  haut,  de  l'interligne  du  genou,  elles  atteignent,  en  bas,  le 
niveau  de  la  plante  du  pied,  lorsque  leur  extrémité  inférieure  a  été 
repliée  sur  une  hauteur  de  10  à  1 2  centimètres.  Elles  ont  une  largeur  de 
7  à  8  centimètres  et  sont  faites  de  vingt-quatre  épaisseurs  de  tarlatane. 
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Les  deux  colliers  sont  faits  avec  des  bandes  plâtrées  assez  longues 
pour  faire  environ  deux  fois  le  tour  de  la  jambe,  larges  de  6  centi- 
mètres et  comprenant  dix  à  douze  épaisseurs  de  tarlatane. 

Avant  d'installer  la  traction,  on  a  eu  soin  de  disposer  d'avance 
sous  la  jambe  un  appareil  de  Scultet  simplifié,  dont  les  bandelettes 
permettront  d'entourer  l'appareil  plâtré  sans  imprimer  le  moindre 
mouvement  au  membre. 

On  applique,  l'une  en  dedans,  l'autre  en  dehors,  les  deux  attelles 
latérales  bien  imprégnées  de  bouillie  plâtrée.  En  haut,  elles 
atteignent  l'interligne  du  genou;  en  bas,  on  les  plie  et  on  les  double, 
pour  leur  donner  plus  de  solidité,  sur  une  hauteur  de  10  à  12  centi- 
mètres. Leur  extrémité  inférieure  doit  rester  à  quelques  millimètres 
au-dessus  de  la  plante  du  pied. 

Pendant  que   les  aides  maintiennent  fixes  et  tendues    les'deux 


Fig.  181.  —  Application  de  l'appareil  de  Delbet  pour  fracture  de  jambe.  Les  attelles 
latérales,  doublées  en  bas,  et  le  collier  supérieur  sont  déjà  appliqués  ;  on  applique 
le  collier  inférieur  dans  la  dépression  sus-malléolaire,  en  croisant  obliquement 
les  chefs  en  avant,  pour  laisser  place  au  tendon  du  jambier  antérieur  (d'après 
Mocquot  et  Caraven). 

attelles,  on  passe  avec  précaution  les  deux  bandes  circulaires.  La 
bande  inférieure  passe  au  niveau  de  la  dépression  malléolaire,  pour 
prendre  point  d'appui  sur  le  relief  des  malléoles;  ses  deux  chefs 
viennent,  en  avant,  se  croiser  très  obliquement  en  remontant,  de 
façon  à  laisser  libre  la  forte  saillie  du  tendon  du  jambier  antérieur. 
La  bande  supérieure  est  placée  sur  le  plan  incliné  sous-condylien,. 
au-dessous  de  l'interligne  articulaire,  et  ses  chefs  entre-croisés  en 
avant  comme  pour  la  précédente.  Il  faut  veiller  à  ce  que  son  bord 
supérieur  ne  remonte  pas  trop  haut  dans  le  creux  poplité  et  que  son 
bord  inférieur  n'atteigne  pas,  en  bas,  la  tubérosité  antérieure  ou  la 
crête  tibiale  sur  lesquelles  les  pressions  sont  intolérables  (fig.  181). 
Il  suffit  alors  d'appliquer,  de  bas  en  haut,  les  bandelettes  de  l'appa- 
reil de  Scultet  placé  sous  le  membre  avant  la  réduction,  en  ayant 
soin  de  mouler  très  exactement  sur  leurs  points  d'appui  les  colliers 
supérieur  et  inférieur  pendant  la  dessiccation  du  plâtre.  La  traction 
est  supprimée  lorsque  ladessiccation  est  complète,  les  bandes  de  toile 
ne  sont  enlevées  que  le  lendemain  (fig.  182)  (1). 

(1)  Dans  les  cas  de  fracture  mortaisienne  avec  subluxation  postérieure  du  pied,, 
il   est   bon  d'ajouter  au   collier  inférieur,   pour  éviter    la   reproduction  de  cette 
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L'appareil  doit  être  changé  dès  que,  l'œdème  ayant  diminué,  les 
colliers  ne  s'appliquent  plus  exactement  aux  points  d'appui. 

Dès  le  deuxième  ou  le  troisième  jour,  quelquefois  le  lendemain 
même  de  l'application  de  l'appareil,  les  blessés  peuvent  marcher  sur 
leur  membre,  d'abord  avec  des  béquilles,  puis  en  supprimant  très 
rapidement  tout  appui. 

Un  œdème  considérable,  l'existence  de  phlyctènes  sur  la  région 


Fig.  182. —  Appareil  de  marche  de  Delbct  pour  fractures  de  jambe  (cl.  Mocquot). 

a,  face  ;  b,  profil. 

correspondante  aux  colliers,  empêchent  parfois  l'application  immé- 
diate de  cet  appareil;  le  membre  est  alors  immobilisé  au  préalable 
pendant  quelque  temps  dans  une  gouttière  en  fil  de  fer  ou  en  zinc, 
puis  l'appareil  appliqué  dès  que  possible. 

Troisième  cas.  —  Fractures  à  grand  déplacement.  —  Le 
déplacement  selon  l'épaisseur  est  complet,  le  chevauchement  consi- 
dérable. 

On  se  souviendra  que  ces  fractures  doivent  être  réduites  d'urgence. 
«  On  ne  peut  tolérer  comme  perte  de  temps  que  celle  imposée  par 
l'obligation  de  réunir  les  conditions  nécessaires  à  la  réduction... 
Une  fracture  de  Jambe,  surtout  une  fracture  avec  clievauchenient,  ne 

subluxation  postérieure  du  pied,  une  chape  postérieure  constituée  par  une  com- 
presse plâtiée  emboîtant  le  lalon  et  réunissant  ainsi,  en  arrière,  les  deux  attelles 
latérales. 

Chirurgie.  IV  bU.  19     . 
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devrait  pas  plus  attendre  qaune  hernie  étranglée.  »  (Desguin.)  Les 
difficultés  de  la  réduction  et  de  la  coaptalion  augmentent,  en  effet, 
avec  le  relard  que  Ton  apporte  à  leur  exécution. 

Il  est  classique  de  dire  que  la  contention  de  ces  fractures  est  très 
difficile,  sinon  impossible;  dès  que  la  traction  exercée  sur  le  frag- 
ment inférieur  a  cessé  son  action,  le  chevauchement  tend  à  se 
reproduire  sous  l'action  permanente  de  la  tonicité  musculaire,  et, 
en  dehors  de  l'extension  continue,  il  n'est  pas  d'appareil  immobi- 
lisateur qui  permette  de  maintenir  la  réduction. 

Cette  assertion  est  inexacte.  En  dehors  de  quelques  rares  excep- 
tions, les  fractures  obliques  ou  spiroïdes  bien  réduites  sont  faciles  à 
contenir,  mais  leur  réduction  est  extrêmement  malaisée  et  à  peu 
près  jamais  obtenue,  même  avec  lextension  continue.  Or,  tandis  que 
la  contention  est  aisée  après  une  réduction  parfaite,  tous  les  moyens 
échouent  avec  une  réduction  insuffisante. 

Une  des  causes  principales  de  la  difficulté  de  réduction  de  ces 
fractures  tient  à  la  membrane  interosseuse.  Saïssi  (1)  a  pu  se  rendre 
compte,   expérimentalement,  du  rôle  de   cette  membrane  dans  le 

(1)  Saïssi,  Thèse  de  Paris,  1911.  Tuffieh  et  Saïssi  ont  préconisé  l'application  à  la 
réduction  non  sanf^lante  des  fractures  en  V  du  tibia,  des  différentes  manœuvres 
utilisées  pour  la  réduction  sanglante  après  découverte  du  foyer  de  fracture.  Dans 
■deux  cas,  ce  procédé  a  donné  aux  auteurs  des  résultats  parfaits  qu'a  confirmés  la 
radiographie.  Ses  indications  sont  toutefois  restreintes  aux  fractures  avec  raccour- 
cissement et  déplacement  transversal  minimes;  en  outre,  il  lui  manque  encore  la 
sanction  d'une  expérience  un  peu  longue. 

La  technique  des  auteurs  est  la  suivante  :  le  malade  est  anesthésié  par  rachi- 
stovaïnisation,  couché  sur  une  table,  la  jambe  demi-fléchie  sur  la  cuisse  et  la 
cuisse  demi-fléchie  sur  le  bassin.  La  partie  supérieure  de  la  jambe  étant  solidement 
maintenue  par  un  aide,  l'opérateur  saisit  l'extrémité  inférieure  de  la  jambe  d'une 
main  et  de  l'autre  le  cou-de-pied. 

Premier  temps.  —  L'opérateur  fléchit  le  fragment  inférieur  sur  le  fragment  supé- 
rieur, la  flexion  étant  dirigée  dans  le  sens  du  déplacement  du  fragment  supérieur 
par  rapport  à  l'inférieur,  c'est-à-dire  flexion  en  dedans  si  le  fragment  supérieur  est 
déplacé  directement  en  dedans,  le  fragment  inférieur  l'étant  directement  en 
dehors  et  en  haut;  flexion  en  avant  et  en  dedans,  si  le  fragment  supérieur  est 
déplacé  dans  ce  sens,  le  fragment  inférieur  en  arrière  et  en  dehors,  ce  qui  est  le 
cas  habituel.  Cette  flexion  se  poursuit  jusqu'à  environ  45°,  elle  se  fait  sans  efl'ort, 
puis  on  ressent  une  butée,  une  résistance  qu'il  ne  faut  pas  chercher  à  vaincre. 

Deuxième  temps.  —  La  flexion  obtenue,  on  exécute  une  traction  progressive  dans 
cette  position  de  flexion.  On  voit  le  fragment  inférieur  s'abaisser,  puis  on  perçoit 
un  brusque  ressaut  ;  c'est  la  partie  interne  de  la  surface  cruentée  du  fragment  infé- 
rieur qui  vient  se  placer  sous  la  face  externe  de  la  surface  cruentée  du  fragment 
supérieur. 

Troisième  temps. — Sans  cesser  la  traction,  on  redresse  brusquement  le  fragment 
inférieur,  et  on  le  ramène  dans  l'axe  du  fragment  supérieur,  puis  on  cesse  la  trac 
tion. 

Ou  bien,  la  réduction  est  complète  dès  la  première  tentative; 

Ou  bien,  elle  est  incomplète,  et  on  recommence  une  nouvelle  série  de  ma- 
nœuvres analogue  à  la  première. 

Ou  bien,  lorsque  les  surfaces  fracturaires  sont  très  obliques  et  lisses,  elles 
dérapent  et  le  chevauchement  se  reproduit;  les  manœuvres  resteront  infructueuses 
et,  dans  ce  cas,  c'est  à  l'extension  continue  qu'il  faudra  recourir. 

La  réduction  obtenue,  il  sufïit  d'immobiliser  la  jambe  dans  une  gouttière  plâ- 
trée; on  vérifiera  le  maintien  de  la  réduction  par  la  radiographie. 
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maintien  du  chevauchement  et  la  difficulté  de  sa  réduction.  Dans 
une  fracture  oblique  du  tibia  au  tiers  inférieur  et  du  péroné  au  tiers 
supérieur  (fracture  étagée),  si  le  chevauchement  relâche  la  membrane 
interosseuse,  le  déplacement  latéral  du  fragment  inférieur  en  dehors 
la  tend,  et  comme  ces  deux  déplacements  sont  inséparables  et  syn- 
chrones, la  membrane  interosseuse  reste  tendue  et  maintient  le 
chevauchement.  En  effet,  «  la  force  extensive  appliquée  au  fragment 
inférieur  du  péroné  va  se  transmettre  au  fragment  supérieur  du  tibia 
par  l'intermédiaire  des  faisceaux  interosseux  intacts  qui  réunissent 
ces  deux  segments  osseux,  et  alors,  de  deux  choses  l'une  :  ou  bien  la 
force  contre-extensi^^e  sera  égale  à  la  force  extensive  et  le  fragment 
inférieur  ne  descendra  pas,  ou  bien  la  force  contre-extensive  sera 
inférieure  à  la  force  extensive  et  alors  le  fragment  inférieur  s'abais- 
sera, immédiatement  suivi  du  fragment  ^supérieur.  Dans  les  deux 
cas,  le  chevauchement  persiste  ». 

Quoi  qu'il  en  soit  et  malgré  l'insuffisance  des  résultats  qu'elle 
donne  souvent,  Vextension  continue  est  encore,  —  en  dehors  de 
l'intervention  sanglante,  —  le  seul  procédé  dont  nous  disposions 
pour  réduire  ces  fractures. 

La  traction  continue  combat  efficacement  la  contraction  muscu- 
laire, réduit,  au  moins  en  grande  partie,  le  chevauchement  et  main- 
tient cette  réduction.  En  pratique,  ses  résultats  sont  assez  satisfai- 
sants, puisque,  sur  123  fractures  en  bec  de  flûte,  Wollenberg  compte 
60  p.  100  de  bons  résultats  par  ce  procédé. 

Extension  continue.  —  Elle  comprend  deux  méthodes  :  l'ex- 
tension continue  par  appareil  externe  et  l'extension  au  clou. 

V  Extension  continue  par  appareil  externe.  —  La  traction  doit 
être  pratiquée,  la  Jambe  fléchie  sur  la  cuisse,  de  manière  à  relâcher 
les  muscles  postérieurs.]  Les  appareils  d'Hennequin,  d'Ombrédanne, 
de  Destot,  de  Zuppinger,  etc.,  qui  permettent  cette  flexion,  sont, 
par  cela  même,  à  préférer  à  celui  de  Bardenheuer,  dans  lequel  la 
traction  se  fait  sur  le  membre  inférieur  en  extension.  On  augmentera 
l'action  de  la  traction  en  plaçant  le  membre  inférieur  dans  un  chariot, 
de  façon  à  réduire  au  minimum  la  quantité  de  force  absorbée  par  le 
frottement. 

Très  nombreux  sont  les  appareils  utilisés  pour  réaliser  cette 
traction  ;  nous  bornerons  notre  description  aux  plus  couramment 
employés. 

Appareil  d'Hennequin.  —  Le  point  d'appui  de  la  traction  est  pris 
sur  le  pied.  L'appareil  comprend  trois  parties  : 

a.  Un  dispositif  permettant  la  traction  sur  le  pied  :  la  bottine 
plâtrée] 

b.  Un  organe  de  contention  des  fragments  diaphysaires,  complè- 
tement indépendant  du  précédent  :  la  gouttière  jambière  ; 

c.  Un  dispositif  mécanique  permettant  l'extension,  la  jambe  demi- 
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fléchie,   en   supprimant   les  frottements  : 
1°  Pose  de  la    bottine  plâtrée.    —  C/est 


le   chariot    d'Hennequin^ 
un   temps  extrêmement 


Fig.  183.    —  Pose  de   l'étrier  après  enroulement 
de  la  première  bande  plâtrée  (Hennequin  et  Lœwy  ). 


pour 


but    de 


délicat;  avec  une  bot- 
tine défectueuse,  la 
pression  devient  très 
rapidement  intolérable,, 
les  malades  accusent 
de  violentes  douleurs, 
particulièrement  au  ta- 
lon et  sur  le  dos  du 
pied,  et  Ton  peut  voir 
survenir  des  escarres 
en  ces  points. 

Deux  coussinets    de 
10  à  12  centimètres  de 
long    sur  8    de    large, 
coupés      dans      trente 
épaisseurs  de  gaze  chif- 
fon,     sont     appliqués, 
l'un  en  arrière  du  ten- 
don   d'Achille     et    du 
talon,      comblant      les 
rétro -mai- 
res, l'autre  sur  le 
rendre    la   pression   tolérable 


gouttières 
léolai 


cou-de-pied.    Ils    ont 

Sur  ces  coussinets 
est  enroulée  une  pre- 
mière bande  plâtrée 
de  12  centimètres  de 
large  sur  4  mètres  de 
long,  allant  de  la  ra- 
cine des  orteils  à  la 
base  des  malléoles 
qu'elle  ne  doit  pas  dé- 
passer (fig.  183). 

Sur  la  bottine  ainsi 
obtenue  est  alors  ap- 
pliquée lanse  de  trac- 
tion. Celle-ci  est  cons- 
tituée par  deux  ban- 
des de  toile  de  40  cen- 
timètres de  long  sur 
5  de   large,   que   l'on 

juxtapose  et  que  Ton  réunit  par  deux   nœuds  simples,  à  10 
mètres  de  leurs  extrémités.  Ces  bandes   forment,    par  leur 


Fig-.  184,  —  Les  chefs  de  l'étrier  sont  recouverts  par 
la  deuxième  bande  plâtrée  (fîennequin  et  Lœwy). 


centi- 
partie 
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médiane,  un  étrier  double  à  chefs  bifides.  Pour  l'appliquer,  les 
chefs  séparés  sont  croisés  en  X,  les  postérieurs  sur  la  face  posté- 
rieure du  tendon  d'Achille,  les  antérieurs  sur  le  dos  du  pied  ;  la 
partie  médiane  de  la  bande  déborde  en  étrier  la  face  plantaire, 
les  nœuds  latéraux  doivent  correspondre  à  la  pointe  des  malléoles 
(fig.  183). 

Sur  la  bottine  primitive,  on  enroule  alors  une  nouvelle  bande 
plâtrée  qui  emprisonne  les  chefs  de  l'étrier;  la  bottine  de  traction 
est  terminée  (1)  (fig.  184). 

2*  Confection  et  pose  de  la  gouttière  jambière.  —  Elle  est  destinée 
à  contenir  les  fragments  et  à  les  maintenir  en  rectitude. 

On  taille,  dans  une  pièce  de 
tarlatane  pliée  en  huit  doubles, 
une  gouttière  dont  la  longueur 
est  égale  à  la  distance  du  pli  du 
jarret  à  la  face  plantaire  du  pied, 
et  dont  la  largeur  mesure  les  trois 
quarts  de  la  circonférence  de  la 
jambe.  A  la  partie  inférieure  de 
cette  gouttière,  on  pratique  une 
échancrure  de  1,5  centimètres  de 
profondeur,  afin  de  laisser  libre 
la  bottine  qui  recouvre  le  talon 
(fig.  185).  Cette  gouttière  appli- 
quée embrasse  la  jambe  qu'elle 
ne  laisse  libre  qu'au  niveau  de  sa 

face  antérieure.  Les  deux  ailettes,  bordant  l'échancrure  médiane 
inférieure,  dépassent  légèrement  la  plante  du  pied  et  servent  de 
tuteurs  latéraux  au  pied. 

Pour  appliquer  cette  gouttière  jambière,  on  aura  soin  de  recouvrir 
la  bottine  plâtrée  d'une  feuille  de  makintosh,  de  façon  à  empêcher 
toute  adhérence  entre  les  deux  appareils  qui  doivent  rester  indépen- 
dants l'un  de  l'autre. 

3°  Chariot  d'Hennequin.  —  Il  comprend,  essentiellement,  deux 
hamacs,  Tun  crural,  l'autre  jambier  (fig.  186). 

Le  hamac  crural  est  formé  par  une  toile  tendue  sur  un  cadre  en 
forme  d'U.  Il  est  oblique  de  bas  en  haut  et  d'arrière  en  avant.  Un 


Fiff.  185. 


—  Gouttière  de  jambe  avec 
ailettes  latérales. 


(1)  Dans  ces  dernières  années,  Heunequin  a  remplacé  la  bottine  plâtrée  de  son 
appareil,  d'application  délicate,  par  une  bottine  ouatée.  Une  talonnière  métallique 
d'un  modèle  spécial  est  fixée  à  la  semelle  plantaire  par  les  bandes  qui  main- 
tiennent la  ouate,  la  cordelette  s'attache  à  une  tige  métallique  qui  réunit  les 
deux  extrémités  de  la  talonnière  (  Voy.  Hennequin  et  Loevy,  Pans  chir.,  févr.  1910, 
p.  86).  Notre  propre  expérience  nous  a  amené  à  conserver  la  bottine  plâtrée  pri- 
mitive. Outre  que  la  talonnière  est  un  nouvel  appareil  qu'il  faut  se  procurer,  la 
bottine  ouatée  ne  permet  pas  d'éviter  à  coup  sûr  la  douleur  du  talon  et  du  cou- 
de-pied. 


294. 


J.  TANTON. 


FRACTURES. 


dispositif  spécial  permet  de  faire  varier  sa  distance  au  reste  de  l'ap- 
pareil et  son  angle  d'inclinaison. 

Le  hamac  jambier,  horizontal,  est  constitué  par  trois  sangles  indé- 
pendantes, boutonnées  sur  deux  attelles  latérales  reliées,  au  moyen 
de  chaînettes  en  échelle,  à  quatre  poulies  roulant  sur  des  tringles  po- 
lies inclinées.  Ce  hamac  représente  un  chariot  roulant  sur  des  rails 
en  pente  assez  accusée  pour  se  mettre  en  mouvement  spontanément, 
par  la  seule  action  de  la  pesanteur.   Il  peut  être  raccourci  en  déga- 


Fig.  186.  —  Appareil  d'Hennequin  à  extension  continue  pour  la  jambe. 

géant  un  ou  deux  œillets  de  la  sangle  supérieure;  de  plus,  Tune  ou 
l'autre  des  sangles  peut  être  déboutonnée  pour  permettre  le  pan- 
sement d'une  plaie,  le  cas  échéant,  sans  déranger  le  membre,  sans 
supprimer  la  traction. 

Une  cordelette,  attachée  par  l'une  de  ses  extrémités  à  l'anse  de 
traction,  se  réfléchit  sur  une  poulie  fixée  au  pied  du  lit  et  supporte, 
à  son  extrémité  libre,  un  poids  de  2  kilogrammes  que  l'on  augmente 
progressivement  de  500  grammes  tous  les  deux  jours,  jusqu'à  attein- 
dre 3*^8,500  à  4  kilogrammes. 

Critiques.  —  L'appareil  d'Hennequin  est  passible  d'un  certain 
nombre  de  critiques.  La  bottine  plâtrée  est  d'une  application  diffi- 
cile ;  la  pression  sur  le  dos  du  pied  et  sur  la  région  talonnière  devient 
rapidement  insupportable,  car  elle  s'exerce  sur  des  surfaces  très 
restreintes,  et  il  n'est  pas  rare  de  voir  s'y  produire  des  escarres  ;  par 
suite,  la  traction  que  peut  supporter  le  malade  est  souvent  insuffi- 
sante pour  réduire  le  chevauchement. 

En  outre,  la  nécessité  de  disposer  d'un  chariot  d'Hennequin  limite 
beaucoup  l'emploi  de  cet  appareil.  Aussi  les  véritables  appareils  de 
la  pratique  quotidienne,  ceux  qu'il  faut  connaître,  sont-ils  les  appa- 
reils que  l'on  peut  improviser  en  toutes  circonstances.  Leur  nombre 
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est  considérable;  nous  en  décrirons  deux  :  celui  de  Destot  et  celui 
d'Ombrédanne  (1).  Leurs  auteurs  ont  cherché,  d'une  part,  à  éviter 
les  inconvénients  de  l'appareil  d'Hennequin,  d'autre  part,  à  per- 
mettre leur  réalisation  dans  toutes  les  conditions  de  milieu. 

Appareils  improvisés.  —  Appareil  de  Destot.  -  Il  combine  la  sus- 
pension verticale  du  pied  à  la  traction  horizontale  sur  la  jambe,  la 
force  extensive  est  demandée  au  caoutchouc  (fig.  187). 

Voici  la  description  qu'en  donne  l'auteur  : 

u  11  faut  com  nencer  par  équiper  le  pied  ;   c'est  le  point  toujouri> 


Fig.  187.  —  Appareil  à  extension  continue  élastique  de  Destot,  pour  fractures  de 

jambe. 

difficile,  car  l'appareil  doit  être  supporté,  malgré  l'œdème,  l'épan- 
chement,  les  phlyctènes,  les  plaies  ou  varices,  etc. 

«  Une  planchette,  de  dimensions  plus  grandes  que  le  pied,  et  por- 
tant trois  pitons  :  un  supérieur  pour  suspendre  le  pied,  un  sous  le 
milieu  du  talon,  un  troisième  à  Vextrémilé  du  talon,  va  être  fixée 
sous  le  pied  : 

«  V  Par  une  bande  de  leucoplaste,  de  5  à  6  centimètres  de  large,  de 
50  à  60  centimètres  de  long,  formant  étrier  ;  les  deux  chefs  remon- 
tent sur  la  jambe  jusqu'au  niveau  du  foyer  de  fracture; 

«  2°  Avec  une  autre  bande  de  leucoplaste  :  on  fait  d'abord  un  circu- 
laire au  niveau  du  foyer  et  on  fixe  ainsi  la  bande-étrier  ;  puis  les  deux 
chefs  de  celle-ci  sont  rabattus,  ramenés  sous  la  planchette.  On  con- 
tinue avec  la  seconde  bande  en  faisant  des  8  sur  le  cou-de-pied. 
La  planchette  porte  en  arrière  une  languette  de  cuir  souple  qui  se 
trouve  fixée  par  les  tours  de  bande.  En  cas  d'œdème,  on  place  des 
bourdonnets  d'ouate  de  chaque  côté  du  tendon  d'Achille  ;  on  a  ainsi 
une  sorte  de  bottine  de  Richet  qui  fixe  la  planchette  et  répartit  la 
traction. 

(1)  En  dehors  des  appareils  dont  nous  donnons  la  description,  il  faut  citer  ceux 
de  Heitz-Boyer  (Voy.  Lfjars,  Chirurgie  d'urgence,  7e  édition,  p.  1000),  de  Judet 
{Voy.  Judet,  Traité  des  fractures  des  membres,  Paris,  1913),  de  Zijppinger,  etc. 
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«  Le  pied  peut  être  équipé  de  la  même  manière  avec  des  bandes 
plâtrées. 

«  Dans  un  deuxième  temps,  on  fixe  la  contre-extension.  Celle-ci  se 
fait  au  moyen  de  deux  attelles  de  50  centimètres  de  long,  qui  dépas- 
sent le  pied  de  10  à  15  centimètres;  leur  extrémité  supérieure  est 
fixée  sur  les  condyles  du  tibia  au  moyen  d'un  carré  plâtré. 

((  Celui-ci  doit  embrasser  la  jambe  dans  ses  deux  tiers  postérieurs  et 
supérieurs  et  se  replier  sur  lui-même  pour  former  un  pli  qui  loge 
Textrémité  supérieure  des  attelles. 

«  Le  carré  est  donc  plié  en  deux,  les  deux  attelles  sont  insinuées 
dans  le  pli  :  des  circulaires  de  toile  fixent  le  tout  pendant  la  prise  du 
plâtre.  Il  faut,  pendant  le  séchage,  maintenir  les  attelles  parallèles. 

{(  Dans  un  troisième  temps,  on  fixe  la  traction.  Une  anse  de  caout- 
chouc passe  dans  les  deux  pitons  talonniers  ;  puis  on  passe  un  bâ- 
tonnet dans  l'anse  et  on  vient  fixer  ce  bâtonnet  en  le  plaçant  en  tra- 
vers, sur  les  extrémités  inférieures  des  attelles. 

«  La  jambe  porte  ainsi  sa  traction  que  l'on  règle  à  volonté. 

«  Cet  appareil  est  complété  par  un  petit  châssis,  composé  de  deux 
parties,  lune  verticale,  l'autre  horizontale.  La  verticale  est  constituée 
par  deux  morceaux  de  fer  que  l'on  glisse  dans  deux  passants  fixés 
sur  les  attelles.  On  obtient  ainsi  l'élévation  de  la  jambe  au-dessus 
du  plan  du  lit,  par  conséquent  la  suppression  des  frottements.  Une 
barre  transversale  réunit  ces  deux  montants  et  on  y  suspend  la 
semelle  de  bois  avec  un  petit  caoutchouc.  Élévation,  suspension  du 
pied  donnent  à  la  traction  élastique  toute  sa  puissance.  De  plus,  le 
pied  ne  peut  ni  tourner,  ni  se  dévier  latéralement. 

«  La  partie  horizontale  repose  sur  le  lit  et  donne  la  fixité  à  l'appa- 
reil. De  plus,  un  crochet  permet  de  fixer  une  deuxième  anse  de  trac- 
tion en  caoutchouc  attachée  au  piton  fixé  à  l'extrémité  du  talon. 
Cette  seconde  traction  est  fort  efficace,  car  elle  agit  sur  les  muscles 
postérieurs  de  la  jambe,  les  plus  énergiques.  » 

Dans  la  plupart  des  appareils,  les  tractions  ont  le  défaut  de  por- 
ter sur  la  face  dorsale  du  cou-de-pied,  et  le  pied  se  met  en  extension 
forcée,  ce  qui  rend  l'appareil  insupportable  ;  mais,  dans  f  appareil  de 
Destot,  la  suspension  d'une  part,  la  traction  sur  la  pointe  du  talon, 
d'autre  part,  doivent  être  réglées  de  telle  façon  que  le  pied  soit  à  angle 
droit.  On  est  sûr,  alors,  d'équilibrer  la  contracture  des  muscles 
postérieurs. 

«  On  a  donc  : 

«  fo  Une  traction  suivant  l'axe  de  la  jambe,  et  dont  le  point 
d'appui  se  fait  sur  les  atl elles  latérales; 

«  2°  Une  traction  postérieure  qui  tire  suivant  l'axe  des  muscles 
postérieurs  et  qui,  s'appuyant  sur  la  planchette  qui  repose  sur  le  lit, 
agit  directement  sur  le  sommet  du  calcanéum  et  redresse  le  pied. 

«  Cet  appareil  est  très  efficace;  il  permet  de  surveiller  la  fracture. 
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de  la  corriger,  de  la  modeler.  )1  exige  une  surveillance  pour  main- 
tenir une  traction  régulière.  On  le  laisse  en  place  de  dix-huit  à  vingt 
jours,  puis  on  peut  le  remplacer  par  une  petite  gouttière  plâtrée 
qu'on  laisse  huit  jours,  pendant  la  prise  du  cal  osseux. 

«  Après  quoi,  ou  vérifie  la  solidité  de  la  fracture,  on  fait  du  mas- 
sage et  de  la  mobilisation  passive  et  active.  Lorsque  la  réduction  est 
bonne,  si  le  sujet  est  adulte,  la  fracture  est  consolidée  dans  ces 
délais.  » 

Appareil  d'Ombrédanne.  —  La  bottine  plâtrée  de  l'appareil 
d'Hennequin  est  remplacée  par  une  pantoufle  (confortable)  fendue 
«n  avant  dans  toute  sa  longueur,  fermée  par  un  lacet  et  dont  on  a 
«nlevé  la  partie  talonnière. 

Un  piton  à  crochet,  destiné  à  recevoir  la  corde  de  traction,  est  fixé 
dans  la  semelle  à  lcm^5  en  avant  du  talon,  ou  dans  le  talon  même  de 
la  chaussure  (1)  (fi g.  188). 

La  gouttière  plâtrée  jambière  est  identique  à  celle  d'Hennequin; 


Fig.    188.   —  La  pantoufle  prête  à  être  appliquée   (appareil  d'Ombrédanne);  dans 
lafigure  de  droite  le  piton  est  placé  dans  la  semelle  même,  en  avant  du  talon. 

les  ailettes  qui  la  terminent  de  chaque  côté  du  pied  déborderont 
fortement  la  plante  et  seront  solides  et  rectilignes. 

Lorsque  la  gouttière  est  bien  sèche,  on  prend  deux  bandes  de 
zinc,  longues  de  10  à  12  centimètres,  larges  de  3  à  4,  et  l'on  plie 
chacune  d'elles  en  deux  dans  sa  longueur  sur  une  tige  métallique  du 
diamètre  d'un  crayon;  on  a  ainsi  deux  petites  gouttières  que  Ton 
place  à  cheval  sur  le  bord  supérieur  des  ailettes  de  l'appareil  plâtré. 

Puis,  le  pied  étant  mis  dans  l'exacte  attitude  qu'on  veut  lui  don- 
ner, tangentiellement  au  bord  supérieur  des  glissières  de  zinc  et 
perpendiculairement  à  elles,  on  enfonce  une  broche  d'acier  ou  une 
aiguille  à  tricoter,  perpendiculaire  au  grand  axe  de  la  plante  du 
pied,  à  travers  la  semelle  de  feutre  immédiatement  sus-jacente  à  la 
semelle  de  la  pantoufle.  Dès  lors,  l'aiguille  à  tricoter  repose  par  ses 
deux  extrémités,  dépassant  d'environ  3  centimètres  chacune,  sur 
les  glissières  de  zinc  (fig.  189).  Celles-ci  étant  supposées  fixes, 
comme  la  gouttière-jambière  dont  elles  dépendent,  le  pied,  avec 

(1)  Le  talon  de  cuir  de  la  chaussure  est  enlevé  et  remplacé  par  un  talon  en  bois 
dans  lequel  sera  fixé  le  piton. 
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Tappareil  de  traction  qui  y  est  appliqué,  pourra  se  déplacer  sur  ce& 
glissières  avec  un  frottement  minimum,  et  ce,  dans  une  seule  direc- 
tion qui  est  celle  de  Vaxe  même  de  la  jambe. 

La  botte  et  l'appareil  plâtré  mis  en  place,  la  jambe  doit  être  main- 
tenue fléchie  sur  la  cuisse.  Pour  cela,  il  suffit  de  poser  sous  la  gout- 
tière plâtrée  une  petite  caisse  de  bois,  longue  d'environ  30  centimètres, 
dont  le  fond,  tourné  en  haut,  est  raccordé  au  plan  du  lit  par  une  plan- 
chette inclinée 
à  45°.  Un  petit 
matelas  de  balle 
d'avoine  gar- 
nira à  la  fois  le 
plan  horizontal 
et  le  plan  in- 
cliné. On  adou- 
cira le  plus  pos- 
sible  l'arête 
vive  correspon- 
dant au  creux 
poplité. 

Au  crochet  de- 
la  chaussure  est 
fixée  une  corde 
de  traction  quii 

se  réfléchit  sur  une  poulie  placée  au  pied  du  lit  et  supporte  un  poids 
à  son  extrémité  distale  (1)  (fig.  189). 

En  fait,  quel  que  soit  le  procédé  employé,  la  radiographie  a  mon- 
tré que  la  réduction  n'est  jamais  exacte,  anatomique.  L'expérience 
prouve,  toutefois,  qu'une  semblable  réduction  n'est  heureusement  pas 
indispensable  et  que,  lorsque  Vaxe  du  tibia  est  rétabli,  même  si  un 
chevauchement  persiste,  égal  ou  inférieur  à  2  centimètres,  la  valeur 
fonctionnelle  du  membre  n'en  est  pas  moins  excellente,  surtout  si 
muscles,  tendons  et  articulations  ont  conservé  leur  libre  jeu  et  leur 
souplesse  (Voy.  fig.  175,  p.  279). 

Blandin,  Laugier,  Bryant  pratiquaient  et,  plus  récemment,  Blum,. 

(1)  On  peut  voir  persister,  malgré  l'extension  continue,  la  saillie  que  rextrémilé 
inférieure  du  fragment  supérieur  fait  en  avant.  Pour  y  remédier,  on  peut  appli- 
quer, sur  l'extrémité  inférieure  du  fragment  supérieur,  qui  tend  constamment  à 
faire  saillie  en  avant  et  en  dedans,  un  sac  de  sable  ou  de  plomb.  C'est  là,  toutefois, 
un  procédé  insuffisant  et  défectueux,  car  les  téguments  ne  peuvent  supporter  très 
longtemps  sa  pression.  La  «  pointe  de  Malgaigne  »  nous  paraît  préférable.  La 
pression  qu'elle  exerce  sur  le  fragment  supérieur  est  plus  efficace  et  beaucoup, 
mieux  tolérée  que  celle  d'un  sac  de  sable  ou  de  plomb.  Ce  procédé,  actuellement 
désuet,  mériterait  d'être  tiré  de  l'oubli.  Au  point  de  vue  historique,  il  mérite  au 
moins  une  mention,  car  il  représente,  en  quelque  sorte,  une  première  étape  vers 
la  l'éduction  sanglante,  et  certains  procédés  actuels  d'ostéosynthèse,  entre  autres 
les  fixateurs,  en  dérivent. 


Fig.  189.  —  Appareil  d'Ombrédanne  en  place,  supporté  par  une 
caisse  et  un  matelas  de  balle  d'avoine  (Merlot).  En  a  on 
voit  l'aiguille  d'acier  reposant  sur  les  glissières  de  zinc  qui 
coiffent   les   prolongements  latéraux  de  la  gouttière  plâtrée. 
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Guichard  (1)  conseillent,  dans  ces  fractures  à  grand  chevauchement, 
la  lénolomie  sous-cutanée  du  tendon  d'Acliille. 

Précieuse  ressource  lorsque  Tobstacle  principal  à  la  réduction  et 
à  la  contention  est  dû  à  la  contracture  des  muscles  du  mollet,  elle 
nous  paraît  insuffisante  pour  permettre,  à  elle  seule,  une  réduction 
satisfaisante  dans  les  fractures  à  grand  chevauchement,  dans 
lesquelles  la  contracture  musculaire  n'est  qu'un  facteur  dans  le 
maintien  du  déplacement.  Toutefois,  associée  à  Textension  conti- 
nue, elle  permet  d'obtenir  des  réductions  très  approchées  dans  ces 
fractures  en  apparence  irréductibles. 

Considérant  que  la  réduction  complète  est  rarement  atteinte,  et 
que  le  point  capital  est  la  correction  de  la  déviation  angulaire  et  de 
la  rotation  du  fragment  inférieur,  Delbet  applique  au  traitement  de 
ces  fractures  son  procédé  d'extension  extemporanée  parles  poids,  et 
sa  méthode  de  marche  directe.  Il  nous  semble  toutefois  préférable, 
dans  cette  variété  de  fracture,  de  prolonger  l'extension  continue 
pendant  quinzeà  vingt  jours,  — la  réduction  que  l'on  peut  ainsi  obte- 
nirétant  plus  complète  qu'après  une  réduction  extemporanée,  même 
sous  un  poids  considérable  (20  kilogrammes);  — puis,  lorsque  le  cal 
est  «  pris»,  d'appliquer  un  appareil  de  marche  de  Delbet. 

20  Extension  au  clou.  —  L'extension  continue  n'agit  sur  les  frag- 
ments que  par  l'intermédiaire  d'une  épaisseur  variable  de  parties 
molles,  cause  de  déperdition  considérable  de  force.  En  outre,  elle 
présente  rapidement  une  limite  maxima,  au  delà  de  laquelle  elle 
devient  dangereuse  pour  les  organes  et  difficile  à  supporter  ;  le 
pied,  en  particulier,  présente  une  intolérance  marquée  pour  les 
tractions  continues  de  longue  durée.  L'extension  au  clou  échappe  à 
ces  reproches  ;  la 
traction  ,  appliquée 
sur  le  levier  même 
qu'elle  doit  mobiliser, 
lui  est  transmise  di- 
rectement et  intégra- 
lement. 

Deux  procédés  peu- 
vent être  employés  : 
Vextension  unipolaire 
de  Codivilla  -  Stein- 
mann,  Vextension  bi- 
polaire de  Lambret- 
Quénu. 

Extension      unipo  - 
laire  (méthode    de  Codivilla-Steinmann).    —    Une   broche   d'acier 
transfixe  le  calcanéum,  la  traction  s'exerce  à  ses  deux  extrémités; 

(1)  Guichard,  Thèse  de  Paris,  1902. 


Fig .  190.  —  Extension  unipolaire  au  clou  (Codi- 
villa-Steinmann). La  broche  est  enfoncée  dans  le 
calcanéum. 
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la  jambe  est,  ou  bien  en  flexion  sur  la  cuisse  et  repose  sur  un 
hamac,  ou  bien  en  extension  sur  la  cuisse  (fig.  190).  Ce  procédé  a 
permis  à  Walther  de  réduire  une  fracture  considérée  comme  irré- 
ductible, et  à  propos  de  laquelle  tous  les  autres  procédés  avaient 
échoué  (1). 

Extension  bipolaire  (méthode  de  Lambret-Quénu).  —  Les  points 
d'appui  sont  fournis  par  deux  broches  d'acier  nickelées,  longues  de 
25  centimètres  et  de  5  millimètres  de  diamètre,  dont  Tune  transfixe 
Tépiphyse  supérieure  du  tibia,  Tautre  le  calcanéum  (2).  Chaque 
broche  se  termine  par  une  mèche  perforatrice  et  peut  être  adaptée 
au  perforateur  de  Collin  (fîg.  191,  à). 

La   force    extensive   et    contre-extensive   est   fournie    par    deux 

attelles  métalliques  latérales 
extensibles,  dont  on  peut 
faire  varier  la  longueur  au 
moyen  d'une  crémaillère,  et 
qui  prennent  point  d'appui 
sur  chacune  des  deux  bro- 
ches. 

La  broche  supérieure  doit 
être  introduite  de  dehors  en 
dedans,  au  niveau  d'un  point 
situé  exactement  devant  la 
tête  du  péroné^  à  la  liauteur 
de  la  base  supérieure  de  la 
tubérosité  antérieure  du  ti- 
bia (fîg.  191,  b). 

Pour  cela,  une  courte  incision,  ayant  à  peine  8'millimètres  de  long, 
est  faite  parallèlement  à  l'axe  de  la  jambe,  le  bistouri  pénétrant  jus- 
qu'au contact  de  l'os;  ses  deux  lèvres  sont  écartées  avec  des  pinces  de 
Kocher.  La  pointe  de  la  broche,  montée  sur  le  perforateur,  est  por- 
tée dans  cette  petite  plaie  au  contact  de  Tos;  la  broche  est  placée 
aussi  exactement  que  possible  perpendiculairement  à  l'axe  du  tibia. 
Le  vissage  commence  alors.  On  s'arrête  lorsque  la  pointe  de  la  mèche 
vient  soulever  la  peau  du  côté  de  la  tubérosité  interne  du  tibia.  Une 
légère  incision  au  bistouri  sur  cette  saillie  permet  l'issue  de  la 
mèche.  En  continuant  à  manœuvrer  le  perforateur  avec  une  pression 
soutenue,  on  fait  sortir  la  broche  en  dedans,  de  façon  qu'elle 
déborde  également  en  dehors  et  en  dedans  de  la  jambe;  on  retire 
alors  le  perforateur. 

La  broche  inférieure  doit  être  introduite  dans  le  calcanéum,  de 
dehors  en  dedans,  au  niveau  d'un  point  situé  à  égale  distance  de  la 

(1)  Walther,  Bull.  Soc.  chir.  Paris,  1913. 

(2)  L'embrochement  de  l'extrémité  inférieure  du  tibia  est  défectueux,  il  entraîne 
réquinisme  du  pied  et  une  annulation  antéro-postérieure  des  fragments. 


'Fig.  191.  —  En  a,  une  broche  d'acier  ter- 
minée par  la  mèche  perforatrice.  Les 
broches  sont  munies  de  curseurs  desti- 
nés à  maintenir  les  fourches  des  attelles. 
—  En  b,  les  points  où  les  broches  doivent 
être  introduites  dans  le  squelette  (Quénu 
et  Mathieu). 
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pointe  de  la  malléole  externe  et  du  sommet  du  talon.    La  technique- 
est  absolument  la  même  que  pour  la  broche  supérieure. 

Une  petite  rondelle  de  gaze  stérilisée  perforée  à  son  centre  est 
placée  au  niveau  de  chaque  petite  plaie,  recouverte  d'une  rondelle 
de  coton  et  fixée  par  une  lame  de  leucoplaste  perforé. 

Les  attelles  latérales  sont  alors  mises  en  place;  un  curseur,  serré 
sur  chacune  des  extrémités  des  broches  par  une  vis,  empêche  leur 
glissement. 

Chaque  déviation  est  alors  corrigée  successivement. 

Uangulation  latérale  est  corrigée  en  allongeant  l'attelle  opposée- 
au  sommet  de  Tan- 
gulation  jusqu'à  ce 
que,  de  face,  Taxe 
du  fragment  supé- 
rieur soit  dans  un 
plan  parallèle  à  l'axe 
du  fragment  infé- 
rieur. 

La  correction  du 
raccourcissement 
s'obtient  en  allon- 
geant les  deux  at- 
telles d'une  quantité 

égale.  La  correction  complète  sera  obtenue  progressivement  sous^ 
contrôle  radiographique  (fîg.  193). 

Uangulation  antéro-postérieure  se  corrige  souvent  d'elle-même 
pendant  la  correction  du  raccourcissement. 

La  correction  du  déplacement  en  épaisseur  est  difficile  ;  elle  se  fera 
par  des  pressions  manuelles. 

La  correction  de  la  rotation  du  fragment  inférieur  s'obtient  en  por- 
tant le  pied,  par  l'intermédiaire  de  la  broche  inférieure,  soit  en  de- 
hors, soit  en  dedans,  de  la  quantité  nécessaire   à  cette   correction. 

L'opération  terminée,  les  attelles  reposent,  d'une  façon  bien  uni- 
forme, sur  deux  longs  petits  coussins  fabriqués  extemporanément 
avec  du  colon  cardé  enveloppé  de  tarlatane.  De  cette  manière,  le^ 
lalon  et  le  mollet  ne  subissent  aucune  pression  (fig.  192). 

L'appareil  reste  en  place  de  trois  à  quatre  semaines  ;  l'ablation  des 
broches  est  alors  très  facilitée  par  l'ostéite  raréfiante. 


Fig.  192.  —  Réduction  d'une  fracture  de  jambe  par 
l'appareil  à  extension  bipolaire  de  Lambret-Quénu. 
L'appareil  vu  en  place  (Quénu  et  Mathieu). 


De  ces  deux  méthodes  d'extension  au  clou,  la  seconde  est  à  préfé- 
rer, en  raison  de  ce  que  nous  avons  dit  sur  le  rôle  de  la  membrane 
interosseuse  dans  le  maintien  du  chevauchement.  En  outre,  elle  a  le 
grand  avantage  d'immobiliser  les  fragments  à  un  tel  point  que  la 
mobilisation  du  membre  devient  indolente. 

Toutefois,  toutes  deux  présentent  un  gros  danger  :  l'infection  du 
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trajet  intra-osseux  des  broches  métalliques.  Ce  danger  peut  être  en 
partie  évité  en  isolant  soigneusement  les  orifices  par  un  pansement 
aseptique  fixé  par  des  bandelettes  de  leucoplaste  ou  avec  la  colle  de 
Unna.  C'est  cependant  là  une  raison  suffisante  pour  faire  réserver 
€e  procédé  à  certaines  catégories  de  fractures  dans  lesquelles 
Fextension  continue  par  les  procédés  ordinaires  se  montre  totale- 
ment insuffisante. 

Nous  paraissent  justiciables  de  la  réduction  par  lappareil  de 
Lambret-Quénu. 

loLes  fractures  à  grand  chevauchement  (transversales,  obliques 


Fig-.  193.  —  Fracture  transversale  avec  chevauchement  considérable.  —  a,  avant 
réduction.  —  h,  après  réduction  par  l'appareil  de  Lambret-Quénu. 

OU  spiroïdes),  en  particulier  celles  qui  sont  bas  situées  et  dans  les- 
quelles il  est  difficile  d'appliquer  une  bottine  plâtrée,  et  celles  qui 
s'observent  chez  des  sujets  fortement  musclés  ; 

2°Les  fractures  du  même  genre  qui  s'accompagnent  de  lésions  des 
téguments  sur  le  segment  inférieur  du  membre  (phlyctènes,  excoria- 
tions), lésions  rendant  impossible  l'application  d'une  bottine  de 
traction  ; 

3°  Les  fractures  comminutives  avec  gros  épanchement  sanguin  ; 

4°  Les  fractures  dans  lesquelles  la  déviation  des  fragments  a  déter- 
miné une  compression  vasculaire  ou  nerveuse  que  les  procédés  ordi- 
naires de  réduction  sont  impuissants   à  faire  disparaître  : 

5°  Les  fractures  dans  lesquelles  les  procédés  ordinaires  d'extension 
continue  ont  échoué. 

Réduction  sanglante.  —  L'extension  au  clou  en  a  restreint  con- 
sidérablement les  indications.  La  réduction  sanglante  suivie  d'os- 
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léosynlhèse  sera  réservée  aux  fractures  irréductibles  par  suite  de 
rinterposition  d'un  muscle,  d\iii  tendon  ou  d'une  esquille  désorientée. 

On  se  souviendra  que  cette  réduction  sanglante  présente  de  très 
grandes  difficultés  d'ordre  technique,  d'autant  plus  grandes  que 
l'intervention  est  plus  tardive,  en  raison  des  néoformations  fibreuses 
circa-fracturaires  et  de  la  rétraction  musculaire. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  manœuvres  de  réduction  (Voy. 
fasc.  I,  p.  106).  Quant  au  procédé  d'ostéosynthèse,  la  suture  est  à 
rejeter;  la  ligature  est  le  procédé  de  choix  dans  les  fractures  très 
obliques;  l'agrafage  peut  suffire  dans  les  fractures  peu  obliques  ou 
transversales  ;  dans  la  grande  majorité  des  cas,  le  procédé  de  choix  est 
la  prothèse  perdue  par  plaques  vissées  ou  le  fixateur  de  Lambotte. 

Fractures  ouvertes.  —  Nous  ne  dirons  que  peu  de  chose  du 
traitement  des  fractures  ouvertes  de  jambe,  car  ce  sont  elles  que 
nous  avons  prises  comme  type  de  notre  description  (Voy.  fasc.  I, 
p.  268). 

Dans  les  fractures  compliquées,  infectées,  à  grand  déplacement, 
l'extension  au  clou  rendra  de  grands  services,  en  immobilisant  les 
fragments,  tout  enlaissant  la  plaie  à  découvert,  et  facilitant,  par  suite, 
les  pansements.  Walther,  Anschûtz  l'ont  employée  avec  succès; 
nous-même  l'avons  employée  avec  avantage  dans  des  fractures 
exposées  comminutives  et  infectées  du  tiers  inférieur  de  la  jambe, 
par  coup  de  feu. 

Lorsque  l'étendue  minime  de  la  plaie  et  la  précocité  de  l'interven- 
tion permettent  d'espérer  qu'après  désinfection  du  foyer  la  lésion 
évoluera  comme  une  fracture  abritée,  la  réduction  sanglante  sera 
suivie d'ostéosynthèse.  Celle-ciestà  rejeterdans  les  cas  deplaie  con- 
sidérable, a  fortiori  dans  les  fractures  déjà  infectées,  l'élimination 
de  l'appareil  d'ostéosynthèse  étant  fatale  et  son  application  ne  pou- 
vant que  favoriser  l'infection  de  l'os. 

Dès  que  la  réparation  de  l'os  et  des  parties  molles  est  suffisam- 
ment avancée,  avant  même  que  la  cicatrisation  soit  complète,  il  y 
a  avantage  à  appliquer  un  appareil  de  marche  de  Delbet;  c'est  là 
une  pratique  que  nous  utilisons  systématiquement  et  dont  nous 
n'avons  eu  qu'à  nous  louer. 

Pseudarthroses.  —  L'emploi  des  appareils  de  marche  a  donné 
de  nombreux  succès  dans  les  retards  de  consolidation  ;  Bruns  signale 
78  guérisons  sur  8i  cas.  La  mobilisation  légère  des  deux  extrémités 
fragmentaires  est  suffisante  pour  produire  une  irritation  du  périoste 
et  réveiller  son  pouvoir  ostéogénique. 

Les  pseudarthroses  demandent  une  intervention  chirurgicale  plus 
active  :  la  suppression  de  l'interposition  quand  elle  existe,  la  réduc- 
tion sanglante  du  déplacement  après  avivement  des  surfaces  et 
une  ostéosynthèse.  L'ostéotomie  ou  la  résection  du  péroné  est 
indispensable  pour  permettre  l'affrontement  des  surfaces  tibiales. 
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Lorsque  le  pouvoir  ostéogénique  des  extrémités  osseuses  en 
présence  est  affaibli  et  que,  malgré  leur  bonne  coaptation,  aucun  cal 
ne  s'ébauche,  c'est  à  la  greffe  périostique  ou  ostéo-périoslique  qu'il 
faut  s'adresser.  Elle  a  donné  de  nombreux  succès  et  c'est,  dans  ces 
cas,  le  procédé  de  choix  (Voy.  fasc.  I,  p.  2*23). 


tl.    —    FRACTURES  ISOLEES  DE  LA  DIAPHYSE  TIBIALE. 

Buffet-Delmas  (1),  qui  les  a  étudiées,  les  considère  comme  très 
rares.  En  fait,  elles  le  sont  beaucoup  moins  qu'on  le  croit.  Bayer  en 
compte  30  sur  496  fractures  de  la  jambe,  Plagemann  24  sur  286.  Il 
faut  toutefois  reconnaître  que,  depuis  la  radiographie,  et  surtout 
depuis  qu'est  établi  ce  principe  que,  dans  tout  traumatisme  de 
la  jambe  où  l'on  soupçonne  l'existence  d'une  fracture,  il  est  néces- 
saire et  indispensable  de  radiographier  les  deux  diaphyses  tibiale  et 
péronière  dans  toute  leur  longueur^  beaucoup  de  soi-disant  frac- 
tures isolées  du  tibia  ont  dû  être  rangées  dans  les  fractures  de 
jambe,  l'examen  radiographique  ayant  révélé  l'existence  d'une 
fracture  du  péroné  très  distante  de  la  fracture  tibiale. 

Elles  s'observent  avec  une  fréquence  particulière  chez  l'enfant, 
le  péroné  restant  intact  grâce  à  son  élasticité;  sur  30  cas.  Bayer 
en  compte  13  chez  des  sujets  de  un  à  quatorze  ans;  elles  ne  sont 
cependant  pas  très  rares  chez  l'adulte  (2). 

ÉTIOLOGIE.  —  Les  fractures  isolées  du  tibia  reconnaissent  des 
causes  directes  ou  indirectes. 

Les  causes  directes  sont  celles  que  nous  avons  signalées  pour  les 
fractures  des  deux  os  de  la  jambe,  c'est-à-dire  des  chocs  divers,  en 
particulier  des  coups  de  pied  de  cheval,  exceptionnellement  le  pas- 
sage d'une  roue  de  voiture  sur  la  jambe,  le  traumatisme  intéressant 
alors  ordinairement  les  deux  os. 

Les  causes  indirectes  sont  plus  fréquemment  enjeu  que  les  pré- 
cédentes, tout  au  moins  chez  l'enfant  (16  fois  sur  22,  Bridoux).  Elles 
agissent,  comme  dans  les  fractures  des  deux  os,  suivant  les  deux 
mécanismes  de  la  flexion,  libre  ou  sur  point  d'appui,  et  de  la  torsion. 

Les  fractures  par  flexion  sont  les  plus  rares.  Le  tibia  se  brise  sous 
l'action  de  la  violence,  le  péroné  résiste  grâce  à  son  élasticité. 

Le  plus  souvent,  les  fractures  isolées  de  la  diaphyse  tibiale 
reconnaissent  comme  cause  une  torsion  ;  le  fait  est  d'observation 
courante  chez  les  skieurs  ;  le  trait  de  fracture  est  alors  spiroïde  et 
occupe,  de  préférence,  le   tiers  inférieur  du  tibia.   Broca,  Ludloff, 

(1)  Buffet-Delmas,   Thèse  de  Paris,  1880. 

(2)  Plagemann,  sur  24  cas,  en  compte  7  de  un  à  dix  ans,  10  de  onze  à  vingt  ans, 
7  de  vingt  et  un  à  soixante  ans. 
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Poulsen   (1)  ont  montré   leur  fréquence  chez  les  petits  enfants  de 
deux  à  cinq  ans. 

Les  deux  mécanismes,  flexion  et  torsion,  peuvent  parfois  se  com- 
biner; c'est  ainsi  que,  dans  un  cas  de  Gaubet  ^2),  une  femme  se  fit 
une  fracture  en  V  du    tiers  supérieur  du  tibia,  avec  fissures  mul- 


Fisr.  194. 


Fissure  spiroïde  du  tibia  chez  un  enfant. 
(Mouchet  ;  cl.  Gontremoulins). 


a,  face;  b,  profil 


tiples,  en  tombant  d'une  échelle,  la  jambe  restant  prise  entre  deux 
barreaux. 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Siège.  —  Les  fractures  directes 
s'observent  à  tous  les  niveaux  de  la  diaphyse,  mais  surtout  au  tiers 

(1;  Broga,  Journal  des  praticiens,  4  mars  1911.  —  Ludlokf,  lieitr.  z.  klin.  Chir. 
1910,  Bd.  LXX,  p.  478.  —  Poui.sen,  Hospitalstidende,  19J1. 
(2)  Gaubet,  Toulouse  méd.,  1909. 

Chirupf^ie.  IV  bis.  20 
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moyen;  les  fractures   indirectes  occupent  avec  prédilection  lunion 
du  tiers  moyen  et  du  tiers  inférieur. 

Ces  fractures  sont  tantôt  incomplètes,  tantôt  complètes. 
Incomplètes,    elles   s'observent  surtout    chez   Tenfant.    Ce    sont 
alors,  soit  des  fissures,  le  plus  souvent  obliques  ou  spiroïdes  (Broca, 
Ludloff)   (fig.  194),  soit  des  infractions    ou   des    fractures   en   bois 
vert. 

Ces  dernières  s'accompagnent  très  souvent  d'une  courbure  trau- 
matique  persistante  de  la  diaphyse  péronière  (Voy. 
fasc.  I,  fig.  9,  p.  22). 

Chez  l'adulte,  les  fissures  sont  rares;  leur  direc- 
tion est  des  plus  variables,  transversale,  oblique, 
voire  même  longitudinale  (Léveillé). 

Complètes,  elles  s'observent  chez  l'adulte  et  chez 
l'enfant;  chez  ce  dernier,  elles  sont  le  plus  sou- 
vent sous-périostées  (fig,  195). 

Le  trait  de  fracture  est,  tantôt  transversal,  —  la 
surface  de  fracture  rarement  en  rave,  ordinaire- 
ment plus  ou  moins  dentelée,  ou  en  marche  d'es- 
calier, —  tantôt  o6/z^we,  — le  plus  souvent  en  bas,  en 
avant  et  en  dedans,  plus  rarement  en  bas,  en  de- 
hors et  en  arrière  (fig.  196),  —  tantôt  spiroïde.  Les 
fractures  obliques  ou  spiroïdes  sont  plus  fré- 
quentes que  les  transversales  (1). 

Les  fractures  spiroïdes  peuvent  s'accompagner 
d'une  fissure  hélicoïdale  du  fragment  inférieur, 
délimitant,  complètement  ou  incomplètement,  un 
troisième  fragment  (fig.  197).  Chez  l'enfant,  cette 
fissure  n'intéresse  jamais  l'articulation  tibio-tar- 
sienne,  car  elle  se  trouve  arrêtée  par  le  cartilage 
de  conjugaison  inférieur. 

Le  péroné  est  intact,  mais  il  n'est  pas  rare  de  le 
voir,  surtout  chez  l'enfant,  s'incurver  de  façon  telle^ 
que  sa  concavité  regarde  le  côté  vers  lequel  s'est 
déplacé  le  fragment  inférieur  du  tibia,  dans  la  plupart  des  cas  le  côté 
externe  (fig.  195).  Cette  incurvation  du  péroné,  qui  accompagne  plus 
souvent  les  fractures  transversales  du  tibia  que  les  fractures  obliques 
ou  spiroïdes,  persiste  ordinairement.  Elle  tient  sans  doute  à  de  petites 
fractures  interstitielles  trabéculaires  qui  se  produisent  au  point  cul- 


Fig-.  195.  —  Frac- 
ture sous  -  pé- 
riostée  du  tibia 
sans  déplace- 
ment,aveccour- 
bure  du  péroné 
chez  l'enfant 
(Broca). 


(1)  11  n'est  pas  rare  de  voir  dans  les.  fractures  par  flexion,  transversales  et 
obliques,  une  fissure  délimiter  un  troisième  frag^ment  cunéen,  interne  ou  externe, 
suivant  le  sens  de  la  flexion  (Voy.  fasc.  I,  p.  18,  fig.  7). 

Les  fractures  spiroïdes  isolées  du  tibia  ne  sont  pas  très  rares.  Sur  25  fractures 
spiroïdes  de  jambe,  Lauenstein  (D^ut.  Zeit.  /'.  Chir.,  1902)  en  trouve  5  isolées 
du  tibia;  von  Brunn,  9  sur  36.  Walther  (Bull.  Soc.  chir.,  Paris,  22  avril  1913)  en 
a  rapporté  tout  récemment  un  nouveau  cas. 
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minant  de  Tare  (Broca).  Il  en  résulte  une  incurvation  générale  de  Taxe 


Fig.  196.  —  Fracture  isolée  du  tibia  au  tiers  supérieur,  oblique  en  bas,  en  dehors  et 
en  arrière.  —  a,  face;  b,  profil  (Collection  personnelle). 


du  membre  qu'il  faut  nécessairement  corriger  lors  de  la  réduction 


a  h 

Fig.  197.  —  Fracture  spiroïde  isolée  du  tibia  avec  troisième  fragment  interne 

courbure  du  péroné.  —  a, 'face;  h,  profil  (Broca). 
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Déplacement.  —  En  règle  générale,  il  est  nul,  en  raison  de 
rinlégrilé  du  péroné   qui  fait  attelle. 

Lorsqu'il  existe,  il  se  borne  à  un  déplacement  incomplet 
suivant  l'épaisseur  et  aune  légère  déviation  angulaire.  Le  fragment 
supérieur  fait  une  saillie  plus  ou  moins  prononcée  en  avant  et  en 
dedans,  sous  les  téguments;  Textrémité  supérieure  du  fragment 
inférieur  se  rapproche  du  péroné  et  comble  plus  ou  moins  l'espace 
interosseux,  Taxe  tibial  est  brisé.  En  même  temps,  l'extrémité  infé- 
rieure du  fragment  inférieur  étant  attirée  par  le  triceps  sural,  celui-ci 
fait  avec  le  fragment  supérieur  un  angle  obtus  ouvert  en  arrière. 
Dans  certains  cas,  lorsque  le  déplacement  du  fragment  inférieur  est 
fonction  du  sens  d'action  de  la  violence,  la  déviation  angulaire  peut 
être  de  sens  inverse. 

Le  chevauchement,  avons-nous  dit,  est  ordinairement  nul,  en  rai- 
son de  l'intégrité  du  péroné;  l'élasticité  de  ce  dernier  peut  toute- 
fois permettre  aux  deux  fragments  de  glisser  légèrement  l'un  sur 
l'autre.  Il  peut  exceptionnellement  atteindre  3  à  4  centimètres;  il  se 
produit  alors  à  la  faveur,  soit  d'un  diastasis  tibio-péronier  inférieur 
concomitant  (Monier)  (1),  soit  d'une  luxation  de  la  tête  du  péroné  en 
hautet  en  arrière  (Helferich,  Loison)  (2),  exceptionnellement  en  avant 
(Heyd). 

SYMPTOMATOLOGIE.— DIAGNOSTIC.  -  Une  douleur  exquise  à  la 
pression  en  un  point  de  la  diaphyse  tibiale,  un  gonflement  localisé, 
une  ecchymose  tardive,  une  impotence  fonctionnelle  habituellement 
incomplète  —  possibilité  dedétacherle  talon  du  plan  du  lit,  mais  im- 
possibilité de  la  marche  et  même  de  l'appui  —  survenant  après  un 
faux  pas  ou  un  traumatisme,  devront  faire  pensera  la  fracture  isolée 
du  tibia  et  l'on  devra  toujours  pratiquer  l'examen  radiographique 
avant  de  porter  le  diagnostic  de  contusion  simple. 

Lorsqu'existe  un  certain  degré  de  déplacement  en  épaisseur, 
Taxe  tibial  est  brisé,  la  concavité  interne  delà  jambe  exagérée,  la 
saillie  antéro-interne  du  fragment  supérieur  est  perceptible  à  l'ins- 
pection et  à  la  palpation. 

La  mobilité  anormale  est  difficile  à  mettre  en  évidence,  le  péroné 
intact  faisant  attelle  ;  toutefois,  on  peut  obtenir  un  certain  degré  de 
flexion  du  levier  tibial  dans  le  sens  antéro-postérieur  et  cette  flexion 
s'accompagne  souvent  de   crépitation  osseuse. 

Le  raccourcissement  est  nul  en  raison  de  l'absence  de  chevauche- 
ment. Lorsque  celui-ci  s'est  produit  à  la  faveur  d'une  luxation  de  la 
tête  du  péroné,  on  constate,  en  plus  du  raccourcissement  de  la 
jambe,  la  saillie  anormale  de  la  tête  du  péroné  au  côté  externe  du 

(1)  Monier,  Thèse  de  Paris,  1907. 

(2)  Helferich,  in  Helferigh-Delbet,  p,  409.  —  Loison,  Marseille  médical,  1905, 
p.  199. 
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condyle  libial  ;  rextrémilé  supérieure  de  cette  saillie  peut  affleurer 
l'interligne  articulaire.  En  outre,  le  ligament  latéral  externe  se 
trouvant  trop  long,  le  condyle  externe  est  mal  maintenu,  la  jambe 
peut  être  fortement  fléchie  en  dedans. 

Le  diagnostic  peut  parfois  hésiter,  chez  Tenfant,  entre  une  frac- 
ture sous-périostée  sans  déplacement  et  une  ostéomyélite  du  tibia, 
pour  peu  que  la  lésion  s'accompagne  de  fièvre  et  que  le  trauma- 
tisme causal  soit  ignoré.  La  fièvre  sans  état  infectieux,  le  siège  de 
la  douleur  en  un  point  très  localisé  du  tibia  et  loin  du  cartilage  de 
conjugaison,  le  réveil  de  cette  douleur  toutes  les  fois  que  Ton  im- 
prime au  pied  un  mouvement  de  rotation  forcée  interne  ou  externe, 
sont  en  faveur  de  la  fracture.  La  radiographie  confirmera  ce  dia- 
gnostic. Il  est  indispensable  de  faire  celle-ci  dans  deux  plans,  face 
et  profil,  car  un  trait  de  fracture  peut  être  invisible  sur  l'un  des 
clichés  et  visible  sur  l'autre  (Voy.  fasc.  1,  fig.  1  et  1  bis,  p.  6  et  7). 

PRONOSTIC.  —  Le  pronostic  est  bénin,  surtout  pour  les  fractures 
du  tiers  moyen,  la  réparation  se  fait  assez  vile  et  les  pseudarthroses 
sont  rares.  Sur  10  cas,  Sauer  ne  compte  que  2  incapacités  de  travail 
partielles,  définitives,  de  30  et  60  p,  IdO,  par  atrophie  ou  raideur 
articulaire.  Et  encore  peut-on  ajouter  que  de  semblables  terminai- 
sons peuvent  être,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  évitées  par  un 
traitement  judicieux. 

Les  complications  vasculalres  sont  exceptionnelles.  Dans  un  cas 
de  fracture  isolée  du  tibia  au  tiers  inférieur,  JJelore  (1)  observa  une 
lésion  de  Tartère  tibiale  postérieure  au  tiers  supérieur,  lésion  due  à 
la  rupture  d'une  artère  athéromateuse  par  la  violence,  et  non  à  une 
déchirure  du  vaisseau  parles  fragments. 

TRAITEMENT.  — Aucune  manœuvre  de  réduction  n'est  nécessaire 
dans  les  fractures  sans  déplacement.  On  veillera  à  rétablir  rigou- 
reusement l'axe  du  tibia  s'il  existe  une  déviation  angulaire.  Dans 
les  fractures  avec  chevauchement,  la  réduction  exacte  de  la  fracture 
entraîne.  Ipso  fado,  la  réduction  de  la  luxation  de  la  tête  péronière. 

L'incurvation  du  péroné  qui  accompagne  très  fréquemment  la 
fracture  tibiale  doit  être  corrigée,  soit  sous  anesthésie  générale, 
soit  sous  anesthésie  locale  cocaïnique,  en  même  temps  que  Ton  réduit 
la  fracture.  Il  n'est  toutefois  pas  rare  de  voir  le  péroné  se  redresser 
de  lui-même  quand  le  sujet  est  encore  en  période  de  croissance. 

A  ces  fractures  conviennent,  comme  traitement  de  choix,  l'appareil 
de  Delbet  et  la  marche  directe;  c'est  là  une  des  indications  formelles 
de  l'emploi  de  la  méthode  ambulatoire. 

La  consolidation  demande  de  quatre  à  cin(|  semaines  en  moyeiuie. 

(1)  Dei.oue,  Arch.  prov.  chir.,  1896. 
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III.  _  FRACTURES  ISOLEES  DE  LA  DIAPHYSE  PERONIÈRE. 

Elles  passent  pour  très  rares.  En  réalité,  elles  sont  beaucoup  plus 
fréquentes  qu'on  ne  le  supposait,  et  c'est  à  la  radiographie  que  Ton 
doit  d'avoir  établi  cette  fréquence.  Sur  286  fractures  de  la  jambe, 
Pîagemann  compte  30  fractures  isolées  de  la  diaphyse  péronière, 
Sauer  6  sur  81  fractures  de  la  jambe  (1). 

ÉTIOLOGIE.  —  Il  est  classique  de  dire  que  ces  fractures  recon- 
naissent toujours  pour  cause  une  violence  directe  et  localisée,  par 
exemple  un  coup  de  feu,  le  choc  d'un  objet  lourd  sur  la  partie 
postéro-externe  du  mollet,  etc.  En  réalité,  il  existe  des  fractures  de 
la  diaphyse  péronière  de  cause  indirecte,  par  flexion  ou  torsion. 
Elles  se  produisent  à  l'occasion  d'un  mouvement  de  rotation  forcée 
du  pied,  d'une  chute,  mais  surtout  d'un  saut  ;  d'après  Hopfengârtner, 
€C  sont  même  les  plus  fréquentes. 

Alors  que  les  fractures  directes  siègent  au  point  d'application  de 
la  violence,  les  fractures  indirectes  occupent  de  préférence  l'union 
des  tiers  supérieur  et  moyen,  à  un  travers  de  main  environ  au-des- 
sous de  la  tête  péronière,  c'est-à-dire  le  point  le  plus  faible  de  la 
diaphyse. 

Hopfengârtner  a  fréquemment  observé  ces  dernières  chez  de 
jeunes  soldats,  au  cours  d'exercices  gymnastiques,  particulièremenl 
après  des  sauts  maladroits.  Il  incrimine  comme  cause  la  contrac- 
tion musculaire,  et  insiste  sur  ce  fait  :  que  ces  fractures  se  produi- 
sent chez  les  jeunes  soldats,  surtout  dans  les  premières  semaines 
de  leur  entraînement,  alors  que  f<  les  efforts  musculaires  cooi- 
donnés,  tels  qu'ils  sont  nécessaires  dans  la  gymnastique  et  la  marche, 
ne  sont  pas  encore  familiers  aux  recrues  ». 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Les  fractures  sont  incomplètes 
<Du  complètes. 

Incomplètes,  ce  sont  les  fractures  en  bois  vert,  les  infractions, 
auxquelles  il  faut  rattacher  les  courbures  traumatiques  ;  elles  s'ob- 
servent chez  l'enfant. 

Complètes,  —  c'est  le  cas  ordinaire,  —  elles  sont  transversales, 

(1)  Nous  éliminons  de  ce  jj^roupc  les  fractures  supra-malléolaires  isolées  du 
péroné  qui  ont  été  précédemment  étudiées  dans  le  g-roupe  des  fractures  malléo- 
Jaires  (Voy.  p.  135). 

Voy.  Berger,  Bull,  méd.,  1897.  —  Couette,  Thèse  de  Paris,  1881.  —  Hopfen- 
«ARTNER,  Dent,  milit.  Zeit.,  1907,  n»  8.  —  Khantz,  Wiener  klin.  Wocli.,  1905.  — 
Kuhne,  Inauff.  DisserL,  Leipzig,  1909.  —  Porter,  Journ.  of  Ihe  Roy.  Army  med. 
Corps,  i.  XVIII,  1912.  —  Tridon,  Revue  orthop.,  1903.  —  Vergely,  Journ.  méd. 
Bordeaux,  1902.  —  Witek,  Bruns  Beitr.,  Bd.  XLVI.  —  Hopfengârtner  apporte 
une  statistique  })ersonnelle  de  39  cas,  dont  2î  observés  en  sept  ans  et  18  en  trois 
mois. 
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obliques  ou  spiroïdes  (fig.  198  el  199).  Les  deux  premières  variétés 
sont  les  plus  fréquentes  ;  les  fractures  spiroïdes  isolées  du  péroné 
sont  rares,  von  Brtinn  n'en  relève  qu'un  cas  sur  48  fractures  isolées 
de  cet  os. 

Il  n'est  pas  rare  d'observer,  à  la  suite  de  traumalisrnes  directs,  des 
fractures  doubles  de  la  dia- 
physe   péronière   (Luys)   (1). 
ou  des   fractures   comminu- 
tives. 

Tant  que  le  tibia  reste  in- 
tact, il  n'y  a  pas  de  chevau- 
chement; le  déplacement  la- 
téral, tout  au  moins  dans 
les  fractures  indirectes,  est 
ordinairement  nul  oa  peu 
marqué,  en  raison  des  inser- 
tions musculaires étagées  sur 
une  grande  partie  de  la  hau- 
teur de  Tos  et  de  l'intégrité 
à  peu  près  complète  de 
la  membrane  interosseuse. 
Quand  il  existe,  c'est  ordi- 
nairement le  fragment  supé- 
rieur qui,  par  suite  de  l'ac- 
tion du  biceps,  se  porte 
légèrement  en  dehors  et  en 
avant  du  fragment  inférieur. 

La  fracture  de  la  diaphyse 
péronière,  dans  son  tiers  supérieur  ou  moyen,  s'associe  assez  sou- 
vent, comme  l'a  bien  montré  Quénu  ('2),  à  un  diastasis  tibio-péro- 
nier  inférieur.  Lorsqu'à  cette  association  s'ajoute  une  fracture  de 
la  malléole  interne  ou  un  arrachement  du  ligament  latéral  interne, 
l'ensemble  réalise  une  fracture  de  Maisonneuve.  Deux  fois  sur 
quatre,  cependant,  les  fractures  hautes  de  la  diaphyse  péronière 
existent  sans  diastasis  concomitant. 


Vi^.  198.  —  Fracture 
transversale  isolée 
du  péroné  par  choc 
direct.  La  radio- 
jtraphie  de  profil  ne 
montre  aucun  dé- 
placement (Delbet; 
cl.  Gontremoulins). 


Fig-.  199.  —  Fracture 
isolée,  spiroïde  à 
trois  fragments  de 
la  diaphyse  péro- 
nière (fracture  par 
torsion)  (Delbet  ; 
cl.  Contremou- 
lins). 


SYMPTOMATOLOGIE.  —  Très  souvent  ces  fractures  passent  ina- 
perçues, et,  même  après  consolidation,  le  cal  est  difficilement  per- 
ceptible, par  suile  du  peu  de  déplacement  des  fragments. 

Les  signes  sont  à  peu  près  nuls;  l'impotence  fonctionnelle  n'existe 
pas,  en  raison  de  l'intégrité  du  tibia;  le  malade  accuse  simplement 
des  douleurs  dans  le  mollet. 

Seule  la  douleur  localisée  peut  renseigner,  et  encore  la  palpalion 

(1)  Livs,  Bull.  Soc.  anut.  Paris,  1890. 

(2)  QuÉNi,  Revue  de  chirurgie,  1907. 
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du  péroné  est-elle  difficile  à  sa  partie  moyenne,  en  raison  de  la  pro- 
fondeur à  laquelle  se  trouve  Tos.  Nettement  constatée  en  un  point 
de  la  diaphyse  et  associée  à  une  dépressibilité  anormale  de  la  région 
péronière  localisée  au  même  point,  elle  prend  toutefois  une  valeur 
pathognomonique. 

La  crépitation  est  difficile  à  percevoir  par  la  palpation  directe; 
on  l'obtiendra,  dans  quelques  cas,  en  faisant  exécuter  au  pied  des, 
mouvements  de  rotation. 

La  douleur  localisée,  la  dépressibilité  et  la  crépitation  peuvent 
être  recherchées  de  façon  indirecte  par  le  procédé  suivant  que  con- 
seillaient Larrey  et  Nélaton  :  on  saisit  à  pleine  main  Textrémité 
supérieure  de  la  jambe,  les  doigts  ou  le  pouce  embrassant  le  péroné, 
et  l'on  exerce  une  constriction,  de  façon  à  rapprocher  le  péroné  du 
tibia.  Le  péroné  est-il  brisé  en  un  poinl,  le  rapprochement  se  fait 
sans  difficulté,  puis,  la  pression  cessant,  Fos  revient  à  sa  position 
première.  Ce  déplacement  provoque  toujours  de  la  douleur  dans  le 
foyer  de  fracture  et  quelquefois  de  la  crépitation. 

L'examen  radiographique  s'impose  d^ailleurs  avec  d'autant  plus 
de  rigueur,  que  l'onsaitavec  quelle  fréquence  ces  fractures  passent 
inaperçues. 

TRAITEMENT.  —  Malgaigne  insistait  déjà  sur  l'inutilité  de  la 
contention,  étant  donné  le  peu  de  déplacement  des  fragments.  Le 
repos  au  lit,  le  membre  entouré  d'un  bandage  spiral  légèrement 
compressif,  le  massage  très  précoce  et  la  mobilisation  hâtive  des 
articulations  sus  et  sous-jacentes  en  feront  tous  les  frais. 

L'appareil  de  marche  de  Delbet  trouve  également,  dans  ces  cas, 
une  de  ses  indications.  La  guérison  s'obtient  ordinairement  en  vingt- 
cinq  à  trente  jours. 

L'existence  d'un  diastasis  tibio-péronier  inférieur  implique  la 
nécessité  de  son  exacte  réduction  et  Timmobilisation  du  pied  dans 
un  appareil  plâtré  (Voy.  Fractures  matléolaires,  p.  159). 

Lorsque  les  deux  fragments  se  consolident  vicieusement  et  forment 
un  angle  obtus  à  sommet  interne,  il  peut  en  résulter  une  suppres- 
sion de  l'espace  interosseux;  on  perçoit  alors,  à  l'occasion  des  mou- 
vements de  circumduction  ou  d'abduction  du  pied,  un  craquement 
analogue  à  la  crépitation  osseuse,  craquement  dû  au  frottement  du 
cal  péronier  sur  le  tibia  :  la  gêne  fonctionnelle,  toutefois,  est  nulle. 

IV.  —  CALS  VICIEUX  DIAPHYSAIRES  DE  LA  JAMBE. 

Les  consolidations  vicieuses  sont  fréquentes  à  la  suite  des  frac- 
tures de  jambe.  Gallez  en  estime  la  proportion  à  18  p.  100;  cette 
fréquence  même  est  un  argument  qu'invoquent  les  partisans  de  la 
réduction  sanglante  en  faveur  de  cette  dernière. 
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Leur  palhogénie  est  variable  : 

1°  Ou  bien  les  déformations  sont  primitives^  elles  résultent  de 
l'absence  ou  de  l'insuffisance  de  correction  du  déplacement  primitif; 
c'est  là  l'origine  de  la  plupart  des  cals  vicieux  de  la  jambe, 

2°  Ou  bien  les  déviations  sont  secondaires,  dues  à  la  mollesse  pro- 
longée du  cal,  à  la  reprise  trop  précoce  de  la  marche,  quelquefois 
même  tardives,  survenant  après  plusieurs  années  de  bon  fonction- 
nement (six  ans,  Rochard)  (1),  et  alors,  sous  la  dépendance  d'une 
altération  du  cal  (ramollissement,  ostéite,  kysle,  etc.). 

Berger,  (^haput,  Bardenheuer,  etc.,  ont  insisté  sur  ces  déviations 
secondaires,  particulièrement  fréquentes  après  les  fractures  spi- 
roïdes  du  tiers  inférieur,  les  fractures  supra-malléolaires,  etc.  Cer- 
tains auteurs  estiment  que  ces  déformations  secondaires  sont  d'au- 
tant plus  à  redouter  que  la  réduction  a  été  plus  exacte,  et  que,  par 
conséquent,  le  cal  est  plus  petit.  C'est  là  une  erreur  :  la  réduction 
sanglante  des  fractures  nous  a  appris  qu'un  cal  externe  volumineux 
n'est  nullement  nécessaire  à  une  bonne  réparation  et  que  des  conso- 
lidations parfaites  s'obtiennent  avec  une  cica- 
trice linéaire  ;  il  est  plus  exact  d'incriminer 
dans  la  grande  majorité  des  cas,  sinon  dans  la 
totalité,  une  insufflsance  de  la  réduction. 

La  mollesse  du  cal  peut  cependant  être  seule  en 
cause;  les  figures  80  et  81,  pages  187  et  188, 
fasc.  I,  représentent  un  cas  où  la  déviation 
apparut  au  début  de    la  reprise   de  la  marche. 

ÉTUDE  ANATOMO-CLINIQUE.  —  Toutes  les 
variétés  de  déplacement  —  déplacement  sui- 
vant l'épaisseur,  chevauchement,  déviation  an- 
gulaire, rotation  —  peuvent  s'observer,  isolées 
ou  associées,  avec  une  fréquence  toutefois  iné- 
gale. Sur  37  fractures  de  jambe,  Loison  compte 
19  fois  un  cal  en  baïonnette,  5  fois  un  cal  an- 
gulaire, 1  fois  un  chevauchement  avec  rotation 
persistante. 

Cals  en  baïonnette  (fig.  200),  —  Ils  com- 
portent un  déplacement  suivant  l'épaisseur  — 
latéral  ou  antéro-postérieur  —  et  un  chevau- 
chement des  fragments. 

Lorsque  le  déplacement  latéral  est  considé- 
rable, on  peut  voir  le  fragment  tibial  inférieur  se  souder  au  frag- 
ment péronier  supérieur,  ou  inversement,  suivant  le  sens  du  dépla- 
cement. 


if;-.  200.  —  Fracture 
de  jambe  vicieuse- 
ment consolidée 
Cal  en    baïonnette. 


(1)  Rochard,  Bull.  Soc.  chir.  Paris,   1896. 
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Cliniqiiemenl ,  la  déformation  se  traduit  par  une  saillie  anormale 
de  l'extrémité  inférieure  du  fragment  supérieur  menaçant  les  tégu- 
ments internes,  —  saillie  dont  l'abrasion  peut  devenir  nécessaire,  — 
et  un  raccourcissement  plus  ou  moins  marqué. 

Inférieur  à  3  centimètres,  le  rac- 
courcissement est  facilement  com- 
pensé par  une  inclinaison  du  bas- 
sin; lorsqu'il  atteint  ou  dépasse 
ce  chifîre,  la 
claudication  ap- 
paraît, l'abaisse- 
ment compensa- 
teur du  bassin 
se  trouvant  in- 
suffisant (l). 

Le  déplace- 
ment suivant 
l'épaisseur  et  le 
chevauchement 
exposent  à  la 
compression  des 
vaisseaux  et 
nerfs  voisins,  en- 
tre autres  des 
veines,  et  à  l'œ- 
dème persistant. 
Cals  aii^ulaîres.  —  La  déviation  est  de  sens 
variable. 

a.  Le  sommet  de  l'angle  est  saillant  en  avant, 
la  chute  du  talon  n'a  pu  être  corrigée;  le  pied 
ne  repose  sur  le  sol  que  par  la  pointe  dans  la 
station  debout  ;  cette  déformation,  qui  est  fonc- 
tion de  l'action  des  muscles  postérieurs,  est  rare 
(Voy.  fasc.  I,  fig.  80,  p.  187). 

6.. L'angle  est  ouvert  en  avant,  la  jambe  pré- 
sente une  déformation  en  arc  de  cercle  à  conca- 
vité antérieure.  Cette  déformation,  tV origine  thérapeutique  dans  ta 
plupart  des  cas,  est  des  plus  fréquentes;  il  s'y  ajoute  ordinairement 
de  l'équinisme  du  pied  (Voy.  fig.  72,  p.  175,  fasc.  I,  et  fig.  201). 

c.  Le  sommet  de  l'angle  fait  saillie  en  dehors  ou  en  dedans,  en 
dehors  le  plus  souvent;  la  jambe  est  concave  en  dedans  ou  en  dehors, 


Vig.  201.  —  Fracture  de  jambe  vicieu- 
sement consolidée.  Déformation  en 
arc  de  cercle  à  concavité  antérieure. 


Vig.  202.  —  b  i-acture 
de  jambe  vicieu- 
sement consolidée; 
déformation  en  arc 
de  cercle  à  con- 
cavité interne,  ou 
en  O,  ou  en  paren- 
thèse. 


(1)  Sur  39  fractures  de  jambe,  dont  35  du  tiers  inférieur,  Pousson  a  noté  :  cinq 
fois  un  raccourcissement  de  10  centimètres,  une  fois  un  raccourcissement  de 
70», 5,  une  fois  de  5  centimètres,  deux  fois  de  4  centimètres,  trois  fois  de 
3c m, 5,    une  fois  de  3  centimètres,   six  fois  de  2  centimètres  à  2cm^5. 
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le  plus  souvent  en  dedans;  la  déformation  est  alors  en  O  ou  en 
parenthèse;  le  pied  est,  selon  le  cas,  en  varus  ou  en  val<i^us  (fig.  20'1 
et  203). 

Cals   avec    déplacement  par  rotation.  —  La  fréquence  de 


Fig.  203.  —  Kractupe  de  jambe  vicieu- 
sement consolidée,  déviation  angu- 
laire latérale  et  antéro-postérieure.  Le 
sommet  de  l'angle  esi  postéro-interne 
(Musée  du  Val-de-Gràce). 


Fig.  204.  —  Fracture  de  jambe  vicieu- 
sement consolidée.  Cal  interosseux, 
chevauchement  et  déviation  angu- 
laire (Musée  du  ^'al-de-Grâcc). 


ces  cals  vicieux  n'est  pas  très  considérable  ;  Pousson  les  a  observés 
'2  fois  sur  35  fractures  de  jambe  au  liers  inférieur. 

La  rotation  du  segment  inférieur  s'est  faite  en  dehors  ou  en 
dedans,  le  plus  souvent  en  dehors.  Dans  deux  cas  observés  par 
Mignon,  la  rotation  du  pied  en  dedans  était  telle,  que  «  les  orteils 
faisaient  face  au  talon  du  côté  opposé  dans  Lessai  de  parallélisme 
des  membres  inférieurs,  que  le  malade  fût  debout  ou  couché.  » 


D'une      façon     générale,     ces     diverses     déformations     s'asso- 
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cient,  en  particulier   le   chevauchement   et  la   déviation  angulaire. 

Enfin,  il  n'est  pas  rare  de  voir  des  jetées  osseuses  inter-fragmen- 
taires  combler  l'espace  interosseux  (fig.  204),  ou  encore  les  quatre 
fragments  se  fusionner  en  un  bloc  unique.  La  suppression  de  l'es- 
pace interosseux  qui  en  résulte  n'a  toutefois  pas,  ici,  l'importance 
qu'elle  a  à  l'avant-bras. 

Le  cal  peut  être  exubérant,  s'accompagner  de  végétations  hyper- 
trophiques  considérables  ;  Verhoogen  a  vu  une  exostose  irrégulière 
du  cal  comprimer  le  nerf  tibial  postérieur. 

Assez  souvent,  le  cal  reste  doidoureiix  ;  sur  21  cals  vicieux,  Gallez 
en  comptait  10  douloureux;  dans  4  cas  la  guérison  s'obtint  en 
cinq  à  douze  mois,  dans  6  le  cal  resta  douloureux. 

Toutes  ces  déformations  sont  loin  d'avoir  la  même  gravité. 

Un  cal  en  baïonnette  est  compatible  avec  un  bon  résultat  fonc- 
tionnel si  l'axe  du  membre  est  parfaitement  conservé  ;  la  figure  175 
en  est  un  exemple  :  le  résultat  morphologique  était  détestable,  le 
résultat  fonctionnel  excellent. 

Le  déplacement  par  rolalion  est  déjà  plus  grave  ;  il  diminue  ou 
supprime  l'angle  de  déclinaison  du  tibia  si  la  rotation  du  segment 
inférieur  s'est  faite  en  dedans,  il  l'exagère  si  elle  s'est  faite  en 
dehors,  la  marche  se  trouve  fortement  entravée. 

Le  déplacement  angulaire  est  le  plus  grave;  en  modifiant  les 
points  d'appui  articulaires,  en  provoquant  des  tiraillements  liga- 
menteux, il  rend  la  marche  douloureuse,  incertaine  ou  même  impos- 
sible (Voy.  fasc.  I,  p.  67). 

TRAITEMENT.  —  Il  est  prophylactique  ou  curatif. 

Prophylactique,  il  consiste  dans  une  bonne  réduction,  nous  n'y 
reviendrons  pas;  signalons  simplement  deux  écueils  qui  sont  à 
éviter  dans  la  correction  du  déplacement  par  rotation  : 

a.  J^a  rotation  semble  corrigée.  La  ligne  droite  réunissant  l'épine 
iliaque  antéro-supérieure,  le  milieu  de  la  rotule  et  le  bord  interne 
du  gros  orteil  est  rétablie;  en  réalité,  la  rotation  n'est  pas  corrigée^ 
le  pied  seul  a  tourné  dans  la  sous-astragalienne,  et  si  l'on  suit  la 
crête  du  tibia  dans  toute  sa  longueur,  on  voit  que  les  deux  seg- 
ments sus  et  sous-jacents  à  la  fracture  ne  se  correspondent 
plus. 

b.  La  rotalion  du  fragment  inférieur  est  corrigée,  le  pied  du  côté 
fracturé  ramené  dans  le  parallélisme  du  pied  sain,  mais  on  a  négligé 
la  rotation  externe  du  fragment  supérieur,  et,  lorsqu'après  consoli- 
dation M  la  cuisse  a  repris  sa  position  normale,  le  pied  s'est  retrouvé 
reporté  en  dedans  d'une  étendue  d'angle  égale  à  l'angle  de  rotation 
initial  de  la  cuisse  en  dehors  »  (Mignon). 

Le  rétablissement  rigoureux  de  la  ligne  :  épine  iliaque  antéro- 
supérieure,  milieu  de  la  rotule  et  bord  interne  du  gros  orteil  d'une 
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part,  la  rectilude  de  la  crête  tibiale  d'autre  part,  permettront  d'éviter 
ces  deux  écueils. 

Guratif,  le  traitement  s'adresse  aux  consolidations  vicieuses  déjà 
anciennes. 

Le  simple  cal  en  baïonnette,  avec  conservation  de  Taxe  statique 
du  membre  inférieur,  ne  nécessite  qu'un  traitement  orthopédique  : 
le  port  d'une  chaussure  à  semelle  surélevée,  lorsque  le  raccourcis- 
sement entraîne  de  la  claudication. 

La  déviation  angulaire  et  la  déviation  par  rotation  nécessitent,  au 
contraire,  une  intervention,  en  Tespèce  une  ostéoclasie  ou  une  ostéo- 
tomie. 

C'est  à  tort  qu'on  a  peu  à  peu  abandonné  Tostéoclasie  au  profit 
de  l'ostéotomie.  Plus  facile  à  exécuter,  moins  grave  pour  le  blessé, 
aboutissant  à  une  consolidation  plus  rapide,  l'ostéoclasie  est  suscep- 
tible, dans  ces  deux  variétés  de  cas,  de  donner  des  résultats  excel- 
lents. Elle  nous  paraît  être  le  procédé  de  choix  lorsque  le  cal  est 
encore  jeune  et  peu  résistant;  il  est  alors  possible  de  le  briser  sans 
instrumentation  spéciale,  cesiVostéoclasie  manuelle.  Après  fracture, 
la  déviation  sera  corrigée  et  le  membre  à  nouveau  immobilisé. 

Aux  cals  vicieux  anciens  on  réservera  l'ostéotomie  avec  ses 
diverses  variétés. 

Aux  déviations  angulaires  on  opposera  une  ostéotomie  cunéiforme 
pratiquée  sur  l'os  qui  occupe  la  convexité  de  la  déformation  (le  tibia 
presque  toujours),  la  base  du  coin  détaché  correspondant  à  la 
saillie  de  Tangle. 

Sur  le  péroné,  une  ostéotomie  linéaire  simple  suffit  ;  suivant  le 
conseil  d'Hennequin,  elle  sera  oblique  en  bas  et  en  dehors,  pour 
que  les  deux  fragments  ainsi  taillés  ne  s'abandonnent  pas  lorsque 
le  membre  est  redressé.  Elle  sera  faite  dans  le  foyer  de  fracture  si 
les  deux  traits,  tibial  et  péronier,  sont  au  même  niveau,  au  niveau 
du  foyer  de  fracture  tibial  dans  les  fractures  étagées.  C'est  toujours 
par  elle  que  l'on  devra  commencer^  afin  de  pouvoir  mobiliser  les 
extrémités  tibiales  et  les  coapter  après  section. 

L'axe  du  tibia  rétabli,  l'ostéosynthèse  sera  faite  au  moyen  d'agrafes 
de  Dujarier  ou  du  fixateur  de  Lambotte  (Voy.  fasc.  I,  fig.  50  et  57, 
p.  111  et  114). 

Lorsqu'à  la  déviation  angulaire  s'ajoute  un  chevauchement  très 
considérable,  la  résection  dans  la  continuité,  suivie  d'ostéosynthèse, 
est  à  rejeter,  parce  que  nécessitant  un  trop  grand  sacrifice  osseux, 
et  entraînant  un  raccourcissement  trop  considérable.  L'ostéotomie 
inter-fragmentaire  linéaire  oblique  des  deux  os,  suivie  d'extension  au 
clou  par  la  méthode  de  Codivilla-Steinmann,  avec  une  traction  de  10  à 
15  kilos,  permet  de  lutter  contre  la  rétraction  des  muscles  et  de  réduire 
le  chevauchement,  au  moins  en  grande  partie.  La  direction  à  donner 
au  plan  de  section  est  indiquée  par  la  direction  du  pied,  sa  longueur 
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par  l'étendue  du  raccourcissement.  Elle  devra,  dans  tous  les  cas, 
être  égale  au  raccourcissement  à  corriger,  plus  2  ou  3  centimètres. 
Enfin,  lorsqu'à  des  déviations  complexes  s'ajoutent  des  synostoses 
fragmentaires  péronéo-tibiales,  rinterventioû  devient  extrêmement 
laborieuse  et  difficile.  On  se  contentera,  dans  la  plupart  des  cas,  de 
rétablir  Taxe  du  membre  par  une  ostéotomie  ;  c'est  là  l'indication 
principale  et  la  seule  qu'il  soit  souvent  possible  de  remplir. 

IV.    —    FRACTURES   DU   GEXOU. 

L'extrémité  supérieure  du  tibia,  l'extrémité  inférieure  du  fémur,  à 
laquelle  s'adjoint  la  rotule,  constituent  la  trochléarlhrose  fémoro- 
tibiale.  L'extrémité  supérieure  du  péroné  est  extra-articulaire. 

Le  fémur  n'est  pas  vertical,  mais  oblique  en  bas  et  en  dedans  : 
aussi,  pour  rétablir  l'équilibre  des  points  d'appui  sur  le  tibia,  le 
condyle   fémoral  interne  descend-il  plus  bas  que  l'externe. 

Les  seuls  mouvements  dont  soit  dotée  l'articulation  du  genou 
;5ont  l'extension  et  la  flexion  ;  les  mouvements  de  latéralité  et  de  rota- 
tion sont  anormaux.  La  diminution  de  l'amplitude  des  premiers, 
l'apparition  des  seconds  accompagneront  l'altération  des  parties 
constituantes  de  cette  articulation. 

Nous  étudierons  successivement  les  fractures  de  l'extrémité  su- 
périeure du  tibia  et  du  péroné,  celles  de  la  rotule,  puis  celles  de 
l'extrémité  inférieure  du  fémur. 

I.  —FRACTURES  DE  L'EXTRÉMITÉ  SUPÉRIEURE  DU  TIBIA. 

Signalées  par  Jobert  de  Lamballe,  étudiées  par  Velpeau,  Huguier, 
Gosselin,  Laugier,  etc.,  elles  ne  furent  vraiment  ditïérenciées  que 
par  Richet  et  son  élève  Cazeneuve  (1875)  qui,  les  premiers,  en  firent 
une  étude  complète.  Heydenreich  (1877)  leur  consacra  une  remar- 
quable thèse  ;  plus  près  de  nous,  les  travaux  de  Poucet  de  Cluny, 
Hamel,  Bouissière,  Damiot,  Corvisy,  Dambrin,  Alglave,  en  France, 
Sonntag,  Gûmbel,  Knaggs,  Salomon,  etc.,  à  l'étranger,  sontà  citer  (1). 

(1)  Voy.  Alglave,  Presse  méd.,  30  janv.  1909  et  19  nov.  1912.  —  Anzoletti, 
Arch.  internai,  chir.,  1906.—  Auuouy,  Thèse  de  Montpellier,  1899-1900.  —  Bertin- 
Sans  et  Jeanbrau,  Nouv.  Montpellier  méd.,  1900.  —  CnEVASSv,  Bull.  Soc.  chir. 
Paris,  6  mars  1906,  p.  270.  —  Ghevrier,  Bull.  Soc.  anat.  Paris,  1906,  et  Revue 
orthop.,  1910.~Claeys,  Arch.  prov.  chir.,  1911.  —Dambrin,  Arch.  méd.  Toulouse, 
1905.  —  Damiot,  Thèse  de  Paris,  1906.  —  Delbet,  Bull.  Soc.  chir.  Pari» 
1910,  p.  374.  —  Desguin,  Bull.  Acad.  voy.  méd.  Bruxelles,  1909.  —  Destot 
Lyon  méd.,  1903.  —  Gazin,  Arch.  méd.  et  pharm.  miiit.,  1907.  —  Gross  et  Sencert 
Revue  méd.  Est,  1905.  —  Gûmbel,  Deut.  Zeit.  f.  Chir.,  1909,  Bd.  GUI.  —  Lange. 
Annals  of  Surg.,  1908,  vol.  XI.VIII.  —  Lemehcier,  Thèse  de  Paris,  1913.  —  Mau- 
cLAiRECt  SÉJOURNET,  Bull.  Soc.  anat.  Paris,  1910,  p.  707.  —  M  at^hovu,  Mo  nat  se  h. 
/•.  UnfalL,  1909.  —  Meissner,  Beilr.  z.  Idin.  Chir.,  1908,  Bd.  LVIII.  —  Meerwein, 
Deut.  Zeit.  f.  Chir.,  1909,  Bd.  GII.  —  Michel  et  Banque,  Marseille  med.,  1911.  — 
MoucHET,  Paris  méd.,  14  janv.  1911.  —  Palagi,  Clinica  chir.,  t.  XIX,  avril  1911. — 
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Leur  fréquence  est  appréciable,  et  sur  61  fractures  isolées  du 
tibia,  Plagemann  en  compte  19  de  Textrémité  supérieure. 

11  est  classique,  depuis  les  travaux  de  Richet  et  la  thèse  de  Hey- 
denreich,  de  diviser  les  fractures  de  Textrémilé  supérieure  du  tibia 
en  deux  groupes  : 

1°  Celles  qui  occupent  le  massif  épiphyso-métaphysaire,  limité 
en  bas  par  une  ligne  horizontale  passant  par  le  bord  inférieur  de  la 
tubérosité  antérieure  du  tibia  (Heydenreich),  ou  le  bord  supérieur 
du  ligament  interosseux  (Damiot)  ; 

2°  Celles  qui  occupent  la  région  comprise  entre  le  bord  inférieur 
de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia  et  un  plan  horizontal  passant 
par  le  trou  nourricier  du  tibia. 

Cette  dernière  limite  est  trop  bas  située  ;  le  trou  nourricier  du 
tibia  se  trouve  en  moyenne  à  1 1  ou  12  centimètres  au-dessous  du 
plateau  tibial  et  répond  à  Tunion  du  tiers  supérieur  et  du  tiers 
moyen  du  tibia  ;  les  fractures  de  cette  région  sont  des  fractures 
diaphysaires  du  tiers  supérieur  de  la  jambe  et  non  des  fractures  de 
l'extrémité  supérieure  du  tibia  (Voy.  fig.  196,  p.  307). 

En  fait,  le  massif  spongieux  condylien  épiphyso-métaphysaire 
qui  constitue  Textrémité  supérieure  du  tibia  s'arrête  à  quatre  tra- 
vers de  doigt  au-dessous  de  Tinterligne. 

Dans  ce  massif,  deux  variétés  principales  de  fractures  peuvent 
s'observer  : 

10  Des  fractures  juxta-épiphysaires  ou  juxta-articulaires,  sous- 
condyliennes  ; 

2°  Des  fractures  épiphysaires  ou  articulaires,  condyliennes. 

A  côté  d'elles,  prennent  place  d'autres  variétés  d'importance 
secondaire  : 

30  Le  décollement  épiphysaire  supérieur  du  tibia^  qui  se  rattache 
aux  fractures  juxta-épiphysaires  ; 

40  La  [raclure  de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia,  qui  se  rat- 
tache aux  fractures  épiphysaires  ; 

50  La  fracture  de  Vextrémité  supérieure  du  péroné. 

Nous  étudierons  toutes  ces  variétés  successivement.    . 

I. —  FRACTURES  JUXTA-ÉPIPHYSAIRES    SUPÉRIEURES   DU   TIBIA 
OU    FRACTURES    SOUS-CONDYLIENNES. 

(Synonymes.  — Fractures  sous-tubérositaires,  fractures  juxta-arti- 
culaires supérieures  du  tibia.) 

FicQuÉ,  Bull.  Soc.  chir.  Paris,  1898.  —  Piquanu,  Bull.  Soc.  anat.  Paris,  1900* 
—  PoTHERAT  et  SouKDAT,  Bull.  Soc.  c/iir.  Paris,  1906,  et  Revue  orlhop.,  1906.  — 
UiCAiiD,  Thèse  de  Toulouse,  1895.  —  Hiedl,  Monat.  f.  Unfallheil.,  1907.  — Rocher 
etSoucHET,  Journ.  méd.  Bordeaux,  1911.  —  Salomon,  Arch.  f.  kiin.  Chir.,  Bd.  XLIX, 
1912,  p.  963.  —  Sonntag,  Beilr.  z.  klin.  Chir.,  1906,  Bd.  LX.  —  Vanverts,  BulL 
Soc.  anal.  Paris,  1896.  —  VIIssoN^EAU,  Bull.  Soc.  anat.  Paris,  1903.  —  Vouzelle, 
Bull.  Soc.  anat.  Paris, 1^96,  p.  322.  — Wharto',  Annals  of  Surgery,  1901,  p.  613. 
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Définition.  —  Elles  occupent,  sur  le  tibia,  un  espace  compris 
entre  la  ligne  conjugale  épiphyso-métaphysaire  supérieure  et  un 
plan  horizontal  passant  par  le  sommet  du  triangle  poplité  inférieur, 
c'est-à-dire  toute  la  métaphyse. 

Le  péroné  est  ordinairement  fracturé  en  même  temps  que  le  tibia, 
comme  cela  s'observe  pour  les  fractures  supra-malléolaires  —  leurs 
homologues  à  l'extrémité  inférieure  de  la  jambe;  —  assez  souvent, 
cependant,  il  reste  intact^  la  fracture  est  limitée  au  tibia. 

Une  luxation  de  la  tête  du  péroné  en  haut,  en  dehors  et  ordinaire- 
ment en  avant,  peut  remplacer  la  fracture  de  l'extrémité  supérieure 
de  cet  os.  En  tant  que  permettant  le  déplacement  en  longueur  du 
fragment  tibia! ,  elle  équivaut  à  une  fracture. 

Sur  15  cas,  Heydenreich  a  trouvé  le  péroné  7  fois  intact,  7  fois 
fracturé  et  une  fois  luxé  en  avant. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Ici,  comme  à  l'extrémité  inférieure 


Fig.  205.  —  Fracture  juxta-épiphysaire  haute  (intra-cotidylienne,  trans-tubérosi- 
taire)  avec  pénétration.  Fracture  concomitante  de  la  tête  du  péroné.  —  a,  face; 
b,  profil  (Berger,  cl.  Gontremoulins). 


du  radius,  suivant  la  situation  du  trait  de  fracture,  deux  types  ana- 
tomo-pathologiques  peuvent  s'observer  : 

10  Des  fractures  hautes.  Le  trait  siège  en  pleine  métaphysetibiale, 
au-dessus  de  la  tubérosité  antérieure,  en  pleine  masse  condylienne 
par  conséquent.  La  fracture  est  intra-condytienne  ou  trans-tubéro- 
sitaire.  Le  péroné  est  ordinairement  intact. 
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2»  Des  fractures  basses.  Le  trail  siège  au  niveau  de  la  lubérosité 
antérieure  du  tibia  ou  au-dessous  d'elle;  le  péroné  est  ordinairement 
brisé,  quelquefois  intact.  La  fracture  est  sous-condijlienne  ou  soiis- 
tubérositaire. 

Quelle  que  soit  la  variété,  le  trait  de  fracture  est  transversal, 
oblique  ou  spiroïde. 

Fractures  transversales  (fig.  205).  —  Dans  les  fractures 
hautes,  intra-condyliennes  ou  trans-tubérositaires,  le  trait  est  ordi- 
nairement courbe  à  convexité  supérieure  (Velpeau),  le  sommet  de  la 
courbe  se  trouvant  plus  ou  moins  rapproché  de  Pinterligne. 

Dans  les  fractures  basses,  sous-condyliennes,  il  est  ordinairement 
irrégulier,  sinueux.  Les  surfaces  de  fracture  présentent  de  fortes 
dentelures,  les  fragments  sont  engrenés;  il  est  même  habituel  de 
constater  l'existence  d'un  certain  degré  de  pénétration  de  la  dia- 
physe  dans  Pépiphyse,  pénétration  qui 
fixe  le  déplacement  et  rend  la  déforma- 
tion définitive. 

Le  péroné  est  ou  bien  intact,  ou  bien 
fracturé  à  son  col  ou   dans  sa  tête. 

La  pénétration  peut  être  directe.  Taxe 
des  fragments  est  conservé;  d'autres  fois, 
elle  est  irrégulière,  plus  marquée  d'un 
côté  que  de  l'autre  ;  l'épiphyse  tibiale 
s'incline  alors  sur  la  diaphyse,  les  deux 
fragments  font  un  angle  ouvert  endehors 
ou  en  dedans  (fig.  206). 

Le  raccourcissement  est  d'autant  plus 
marqué  que  la  pénétration  est  plus 
forte  ;  lorsque  le  péroné  est  intact,  il 
ne  peut  se  produire  qu'à  la  faveur  d'une 
luxation  de  la  tète  du  péroné  en  haut, 
en  dehors  et  ordinairement  en  avant 
(fig.  206). 

Chez    r enfant,  la    fracture   tibiale  est 
incomplète,  en  bois  vert,   ou   bien    complète  sous-périostée,   sans 
déplacement.    Le    péroné    est     tantôt    intact,     tantôt    fracturé     à 
son     col  ;    sa    fracture   est   également   incomplète,  en    bois    vert 
(fig.  207). 

Fractures  obliques.  —  Le  sens  de  l'obliquité  est  variable.  Dans 
la  grande  majorité  des  cas,  le  trait  est  oblique  de  haut  en  bas,  d'ar- 
rière en  avant  et  de  dehors  en  dedans,  plus  rarement  de  dedans  en 
dehors  (Voy.  fig.  210).  L'obliquité  latérale  peut  être  telle,  parfois, 
que  le  fragment  présente,  sur  un  côté,  une  hauteur  double  de  celle 
qu'il  a  du  côté  opposé. 

Dans  les  fractures  hautes,  intra-condyliennes,  le  trait  commence. 

Chirurgie.  IV  bis.  21 


Fig.  206.  —  Fracture  sous- 
condylienne  transversale 
avec  pénétration  irrégulière. 
Déviation  angulaire  des  frag- 
ments. Luxation  de  la  tête 
péronière  en  haut  et  en  de- 
hors (Collection  person- 
nelle). 
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en  arrière,  immédiatement  au-dessous  de  la  marge  glénoïdienne  et 
finit,  en  avant,  au-dessous  de  la  tubérosité  (fig.  208). 

Dans  les    fractures  basses,   sous-condyliennes,   il  commence  en 
arrière,  à  la  limite  de  Tespace  interosseux  et  finit,  en  avant,  plus 


Fig-,  207.  —  fracture  sous-condylieiine  de  rextrémité  supérieure  du  tibia  chez 
l'enfant  (fraclure  sous-périostée).  Il  existe  une  fracture  en  bois  vert  du  col  du 
péroné  (Mouchet  ;  cl,  Gaston). 

ou  moins  bas,  suivant  le  degré  de  son  obliquité  (fig.  209).  Il  peut 
parfois  se  terminer  en  pleine  diaphyse,  à  l'union  des  tiers  supérieur 
et  moyen  du  tibia;  l'extrémité  inférieure,  acérée,  du  fragment  supé- 
rieur soulève  alors  ou  môme  perfore  les  téguments. 

Cette  direction  du  trait  de  fracture  est  en  rapport  avec  la  disposi- 
tion architecturale  des  fibres  osseuses  de  l'extrémité  supérieure  du 
tibia.  Duret  et  Fayel,  qui  Tout  étudiée,  ont,  en  effet,  établi,  que  des 
condyles  tibiaux  partent  deux  systèmes  de  colonnettes  osseuses  très 
longues,  disposées  en  ogives  ;  les  plus  antérieures  de  ces  colonnettes 
convergent  en  avant  et  se  terminent  dans  la  crête  du  tibia  à  l'union 
du  tiers  supérieur  et  du  tiers  moyen  de  l'os. 

.  D'autres  fois,  mais  plus  rarement,  le  trait  est  oblique  en  bas,  en 
arrière  et  en  dehors  (Heydenreich,  Michel  et  Ranque,  Sonntag) 
(fig.  210). 

Le  péroné  est  tantôt  intact,  tantôt  fracturé,  exceptionnellement 
luxé.  La  fracture,  quand  elle  existe,  occupe  généralement  le  col  de 


FRACTURES  JUXTA-ÉPIPHYSAIRES  SUPÉRIEURES  DU  TIBIA.  323 

Fos  et  expose   à  des  lésions    ultérieures   du  nerf  scialique  poplité 
externe.  Celle  fracture  du  péroné 
est,  dans  la  plupart  des  cas,  se- 
condaire, coixséculive  à  la  frac- 
ture du, tibia. 

Déplacement.  —  Minime  lors- 
que la  fracture  reste  localisée  au 
tibia,  le  [péroné  intact  faisant 
attelle,  il  peut  être  important 
lorsque  ce  dernier  est  également 
fracturé  ou  luxé  :  son  sens  dé- 
pend de  la  direction  du  trait  tibial. 
Dans  les  fractures  à  trait  obli- 
que en  bas  et  en  avant,  le  frag- 
ment supérieur,  obéissant  à 
l'action  du  quadriceps  crural, 
fait  saillie  en 
avant  et  en 
dedans,  son 
extrémité  in- 
férieure sou- 
lève et  me- 
nace les 
téguments. 


Fi 


Le  fragment 
i  n  f  é  r  i  e  u  r  , 
obéissant  à 
Faction  du 
triceps  su  rai, 


208.  —  Fracture  intra-condylienne 
de  l'extrémité  supérieure  du  tibia, 
oblique  en  bas  et  en  avant,  sans  dépla- 
cement. La  tête  du  péroné  est  égale- 
ment fracturée  (Collection  person- 
nelle). 


glisse  sur  le  biseau  du  supérieur 
qu'il  chevauche  plus  ou  moins.  Le  raccourcis- 
sement n'est,  toutefois,  jamais  très  considé- 
rable, il  ne  dépasse  guère  3  centimètres  (fig.  209). 
En  même  temps,  il  est  habituel  de  constater 
une  certaine  rotation  du  fragment  inférieur  et, 
par  suite,  du  pied,  en  dehors  ou  en  dedans. 

Lorsque  le  trait  de  fracture  est  oblique  en  bas 
et  en  arrière,  c'est  le  fragment  inférieur  qui  fait 
en  avant  une  saillie  assez  marquée. 

Enfin,  lorsque  Fobliquité  latérale  du  trait 
prédomine,  la  diaphyse  se  déplace  en  dedans 
(Sonntag),  ou  en  dehors  (Rocher  et  Souchet), 
suivant  la  direction  du  trait,  réalisant  ainsi  une 
véritable  déformation  en  baïonnette. 

Fractures  spiroïdes.  —  Elles  sont  rares 
à  Fextrémité  supérieure  du  tibia,  ne  s'observent  que  dans  la  variété 


Fig.  209.  —  Fracture 
s  o  u  s-c  o  n  d  y  li  e  n  n  e 
basse  du  tibia,  obli- 
que en  bas,  en  avant 
et  en  dehors.  Dé- 
viation angulaire  à 
sinus  interne  des 
fragments.  Saillie  an- 
térieure de  la  pointe 
du  fragment  supé- 
rieur ;  luxation  du 
péroné  en  haut  et  en 
dehors. 
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sous-condylienne,   et,  par  suite  delà  longueur  du  trait  de  fracture 

qui  se  prolonge  jusqu'à  Tunion  des 
tiers  supérieur  et  moyen  du  tibia,  se 
confondent  avec  les  fractures  du  tiers 
supérieur  de  la  jambe. 

La  direction  de  la  spire  varie  suivant 
le  sens  delà  torsion. 

Le  péroné  est  brisé  dans  la  plupart 
des  cas  ;  sa  fracture  est  spiroïde  ou 
oblique,  suivant  qu'il  se  casse  par  tor- 
sion ou  par  flexion. 

Le  déplacement  se  réduit,  dans  la 
plupart  des  cas,  à  un  léger  chevauche- 
ment des  fragments. 

Fractures  coiiiiiiîmitives.  —  Elles 
son  tassez  fréquentes  (10  fois  sur  59,Sonn- 


Fig.  210.  —  Fracture  intra- 
condylienne  oblique  en  bas, 
en  dehors  et  en  arrière.  La 
diaphyse  tibiale  est  déplacée 
en  dedans  et  en  avant.  Le 
péroné  est  intact. 

tag;  2  fois  sur  5,  Lambotte). 

Du  trait  principal,  ordinai- 
rement transversal,  partent 
des  fissures  verticales  qui  se 
propagent  au  fragment  supé- 
rieur et  au  fragment  inférieur. 
Les  premières,  ou  bien  s'arrê- 
tent au  dessous  du  cartilage 
articulaire,  ou  bien,  au  con- 
traire, divisent  l'épiphyse  ti- 
biale en  plusieurs  fragments 
et  ouvrent  largement  Larticu- 
lation  (fig.  211). 

Le  péroné  est  fracturé  à  son 
col;  sa  fracture  est  également 
assez  souvent  comminutive; 
d'autres  fois,  l'articulation  ti- 
bio-péronière  supérieure  est 
en  diastasis,  la  tête  péronière 
luxée. 


Fig'.  211  —  Fracture  comminutive  de  l'ex- 
trémité supérieure  du  tibia  avec  fissure 
inter-condylienne.  Fracture  du  péroné 
(Collection  personnelle). 


ÉTIOLOGIE.  —  Ce  sont  surtout  des  fractures  de 


âge  adulte  et  de 
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Page  mûr.  Malgaigne,  qui  les  considérait  comme  les  plus  rares 
parmi  les  fractures  de  jambe,  n'admettait  à  leur  origine  que  des 
causes  directes,  et  Heydenreich,  adoptant  cette  opinion,  tenait  les 
fractures  de  cause  indirecte  pour  exceptionnelles.  Uichet,  le  premier, 
signala  des  fractures  de  cause  indirecte  (7  sur  41  cas)  et  en  fit  des 
fractures  par  arrachement.  Pour  Hamel,  les  fractures  indirectes  sont 
les  plus  fréquentes. 

En  fait,  en  dépouillant  les  observations,  on  peut  se  rendre  compte 
que  les  fractures  par  cause  direcle  sont  de  beaucoup  les  plus  fré- 
quentes (12  sur  20,  Bouissière  ;  48  sur  74,  Sonntag).  Un  coup  de 
pied  de  cheval,  le  choc  d'une  pierre,  le  passage  d'une  roue  de  voi- 
ture ou  de  wagon  sur  le  membre,  l'écrasement  de  celui-ci  entre  les 
deux  banquettes  d\m  compartiment  de  chemin  de  fer  dans  une  col- 
lision (Picqué),  sont  des  causes  fréquemment  observées.  Suivant  le 
point  d'application  et  Pintensité  de  la  violence,  on  aura  une  fracture 
sous  ou  intra-condylienne,  simple  ou  comminutive. 

Les  fractures  de  cause  indirecte  reconnaissent  comme  mécanisme 
la  compression^  \8i  flexion  et  la  torsion. 

Les  fractures  par  compj-ession  verticate  s'observent  à  la  suite  de 
chutes  d'une  certaine  hauteur  sur  les  pieds,  la  jambe  en  extension  ; 
Pépiphyse  tibiale  se  fracture  sous  l'action  combinée  de  la  puissance, 
transmise  par  les  condyles  fémoraux,  et  de  la  résistance,  transmise 
du  sol  par  le  calcanéum,  Pastragale  et  le  levier  tibial.  La  pénétra- 
lion  qui  accompagne  la  plupart  des  fractures  transversales  de  cette 
épiphyse  signe  ce  mécanisme  de  la  transmission  du  choc. 

Les  fractures  par /7e j:/o/2,  libre  ou  sur  point  d'appui,  s'observent  à 
la  suite  de  chutes,  la  jambe  fléchie  et  prise  sous  le  corps,  dans  les 
chutes  des  cavaliers  lorsque  la  jambe  reste  prise  sous  la  mon- 
ture, dans  les  chutes  d'une  certaine  hauteur,  la  jambe  restant 
engagée  entre  les  deux  barreaux  d'une  échelle  (Damiot),  dans  les 
chutes  sur  les  pieJs  d'une  hauteur  assez  considérable,  -  fait  rare,  car 
la  fracture  se  fait  ordinairement  au  tiers  moyen  du  tibia  —  ;  dans  ce 
dernier  cas,  la  fracture  des  deux  os  peut  s'accompagner  de  fracture 
des  plateaux  tibiaux  par  compression  (1).  La  flexion  est  tantôt  laté- 
rale, tantôt  antéro-postérieure  ;  la  direction  du  trait  dépend  du  sens 
de  la  flexion. 

Poinsot  a  vu  une  fracture  de  l'extrémité  supérieure  du  tibia  se  pro- 
duire dans  un  violent  mouvement  d'hyperextension,  à  l'occasion 
d'une  tentative  de  redressement  d'un  genou  ankylosé. 

Un  violent  mouvement  de  torsion  imprimé  au  tronc,  alors  que  le 

(1)  Dans  un  cas  de  Sonntag,  le  condyle  fémoral  externe  s'était  creusé  une  loge 
de  1  centimètre  et  demi  de  profondeur  dans  la  moitié  externe  du  plateau  arti- 
culaire du  tibia;  ce  derniei*  débordait  en  dehors  de  2  centimètres,  (l  existait,  en 
outre,  une  fissure  de  l'épiphyse  partant  du  foyer  de  compression.  Le  tibia  et  le 
péroné  présentaient  chacun  une  fracture  oblique  (esquilleuse  sur  le  péroné)  à  leur 
tiers  supérieur. 
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pied  se  trouve  fixé,  soit  par  un  obstacle,  soit  par  le  poids  du  corps^ 
brise  le  tibia,  puis,  secondairement,  le 'péroné.  Dans  ces  conditions^ 
la  fracture  se  fait  ordinairement  à  l'union  du  tiers  moyen  et  du  tiers 
inférieur  du  tibia.  Il  est  probable  que,  dans  la  localisation  du  trait 
à  la  partie  supérieure  du  tibia,  intervient  une  contraction  énergique 
et  brusque  des  muscles  de  la  cuisse  et  en  particulier  du  triceps. 
Destot(l)  a  observé  une  fracture  intra-condylienne  par  torsion  chez 
une  femme  qui,  tombant  d'une  échelle  à  la  renverse,  y  resla  suspen- 
due par  le  pied,  tandis  que  le  tronc  exécutait  un  mouvement  de 
rotation  autour  de  la  jambe. 

Quant  au  péroné,  il  se  rompt,  tantôt  en  même  temps  que  le  tibia 
sous  l'action  de  la  violence,  tantôt  secondairement  lorsque,  le  tibia 
étant  brisé,  le  blessé  tombe,  ou  bien,'  au  contraire,  cherche  à  se  rele- 
ver ;  il  se  fracture  alors  par  flexion  exagérée. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —DIAGNOSTIC.  -  Le  gonflement  est  consi- 
dérable et  très  rapide,  il  s'accompagne  très  souvent  de  phlyctènes. 

L'épanchement  sanguin  prend,  en  raison  de  son  abondance,  la 
valeur  d'un  symptôme  capital  et  caractéristique.  Il  apparaît  très 
rapidement,  souvent  dès  le  début  ;  son  abondance  tient  à  la  très 
riche  vascularisation  de  Textrémité  supérieure  du  tibia  qui  la  faisait 
comparer,  par  Richet,  à  un  véritable";  lac  veineux.  Dans  un  cas 
rapporté  par  Bousquet,  l'épanchement  sanguin  formait  une  vaste 
collection  à  laquelle  lartère  tibiale  postérieure  imprimait  des 
battements  isochrones  à  ceux  du  pouls,  faisant  croire  à  un  anévrysme 
diffus. 

L'ecchymose  tardive  est  ordinairement  très  étendue;  elle  envahit 
progressivement  la  cuisse,  voire  même  les  fesses  et  les  lombes. 

La  douleur  à  la  pression  localisée  est  très  vive.  Richet  insistait 
déjà  sur  son  intensité  spéciale.  Elle  siège  à  une  distance  variable  de 
l'interligne,  —  de  2  à  6  centimètres,  —  suivant  le  niveau  du  trait 
de  fracture. 

La  déformation,  lorsqu'elle  n'est  pas  masquée  par  le  gonflement, 
est  souvent  typique  : 

Dans  les  fractures  sous-condyliennes  à  trait  oblique  en  bas  et  en 
avant,  —  ce  sont  les  plus  fréquentes,  —  l'extrémité  inférieure  du 
fragment  supérieur  fait  sous  la  peau  une  saillie  plus  ou  moins 
marquée  (fig.  2t2);  au-dessous  d'elle,  le  doigt  tombe  dans  une 
dépression  au  fond  de  laquelle  il  rencontre  le  plan  résistant  du  frag- 
ment inférieur. 

Dans  certains  cas,  cette  saillie  est  augmentée  par  la  flexion  et 
diminuée  par  l'extension  de  la  jambe.  «  Plus  souvent,  au  contraire, 
c'est  par  la  flexion  qu'on  parvient  à  la  faire  disparaître,  tandis  que 
l'extension  l'exagère  et  empêche  la  réduction  »  (Heydenreich). 

(1)  Destot,  Lyon  médical,  1903. 
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D^auires  fois,  Taxe  tibial  est  brisé,  la  jambe,  tout  en  restant  paral- 
lèle au  fémur,  s^esl  portée  en  totalité  en  arrière  et  en  dehors,  la  défor- 
mation prend  le  type  «  en  baïonnette  »,  le  pied  est  en  rotation  externe. 

Lorsque  le  trait  est  oblique  en  bas  et  en  arrière,  c^est  l'extrémité 
supérieure   du    fragment   inférieur   qui    fait 
saillie  sous   la  peau  ;  il  existe  alors,  au-des- 
sous de   la  pointe  de  la  rotule,  une  dépres- 
sion dans  laquelle  pénètre  le  doigt. 

Le  chevauchement  ou  la  pénétration  des 
fragments  tibiaux  entraîne  un  raccourcisse- 
ment qui  ne  dépasse  guère  2  à  3  centimètres. 

Lorsque  la  fracture  tibiale  s'accompagne 
d^une  luxation  de  la  tête  du  péroné,  celle-ci 
fait  sous  la  peau,  au  côté  externe  du  genou, 
une  saillie  facilement  reconnaissable  à  Tins- 
pection  et  à  la  palpation  (fig.  2P2). 

L^articulation  du  genou  est  habituellement 
le  siège  d'un  épanchement  séreux  ou  hémor- 
ragique, ce  dernier,  dans  les  cas  où  une  fis- 
sure de  Tépiphyse  fait  communiquer  le 
foyer  de  fracture  avec  l'article. 

La  mobilité  anormale  et  la  crépitation 
manquent  lorsqu'il  y  a  engrènement  ou 
pénétration;  elles  sont  nettes  dans  les  autres 
cas  ;  la  crépitation  est  abondante,  en  sac  de 
noix,  dans  les  fractures  comminutives.  L'in- 
tégrité du  péroné  peut  supprimer  la  mobilité 
anormale.  Cette  dernière  devra  être  recher- 
chée, la  jambe  en  extension,  surtout  dans  le 
sens  latéral,  en  raison  du  voisinage  de  Tarti- 
culation  du  genou.  D'après  Lexer,  ces  deux 
symptômes  manquent  dans  la  moitié  des  cas. 


PRONOSTIC.  —  COMPLICATIONS.  —  Les 

fractures  juxta-épiphysaires  supérieures  du 
tibia  ont  un  pronostic  réservé.  Dans  une  sta- 
tistique, un  peu  ancienne  il  est  vrai  et 
inexacteà  l'heure  actuelle,  car  elle  comprend 
également  les  fractures  compliquées,  Heyden- 
reich,  sur  39  cas,   compte   26  guérisons,  7  amputations,  6 


>'•,  212.  —  Fracture 
sous-condylienne  du  ti- 
bia, avec  saillie  en 
avant  de  rextrémité 
inférieure  du  fragment 
supérieur.  Luxation  en 
haut  de  la  tête  du  pé- 
roné. (La  pièce  anato- 
mique  est  représentée 
figure  209)  (Helferich- 
Delbet). 


morts. 


Duplay,  Fontan,  Picqué,  ont  également  rapporté  des  cas  terminés 
par  la  mort.  Il  faut  toutefois  retenir  que,  même  actuellement,  si  le 
pronostic  vital  de  cette  variété  de  fractures  s'est  amélioré,  le  pro- 
nostic fonctionnel  reste  grave,  et  sur  3  blessés,  Hoenel  trouve  une 
seule  guérison  et  2  infirmes. 
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La  consolidation  de  ces  fractures  est  remarquablement  lente  et 
demande  de  quatre  à  six  et  huit  mois;  les  pseudarlhroses  sont 
fréquentes  (1  sur  6  fractures,  Heydenreich  ;  2  sur  15,  Lambotte).  Il 
semble  qu'il  faille  incriminer  surtout,  pour  cette  lenteur  de  la  répa- 
ration, non  pas  la  rupture  de  l'artère  nourricière  du  tibia,  mais 
Fabondant  épanchement  sanguin  inter-fragmentaire,  comme  le  sou- 
tenaient déjà  Richet,  puis  Duplay. 

Enfin,  les  raideurs  articulaires  du  genou  sont  une  séquelle  des 
plus  fréquentes. 

Les  complications  vasculo-nerveuses  ne  sont  pas  rares.  Sur  11  cas. 
Bruns  trouve  signalées  5  fois  une  lésion  de  l'artère  poplilée  et  4  fois 
une  lésion  nerveuse.  Duplay  a  observé  une  thrombose  de  l'artère 
poplilée  (1)  ;  Leigh,  Socin,  Nepveu,  Shepherd  ont  rapporté  des  cas  de 
rupture  de  l'artère  tibiale  postérieure  ou  de  la  poplitée,  Melsnert 
a  vu  l'artère  poplitée  déchirée  et  la  veine  comprimée.  Dans  un  cas 
observé  par  Collins  (2j,  de  fracture  comminutive  avec  pénétration 
d'un  fragment  dans  l'articulation  du  genou,  au-dessous  du  cartilage 
semi-lunaire,  l'artère  nourricière  du  tibia  était  arrachée  à  son  origine 
sur  la  tibiale  postérieure,  un  volumineux  hématome  comprimait  les 
gros  vaisseaux. 

D'autres  fois  la  lésion  porle  sur  l'artère  tibiale  antérieure,  com- 
primée ou  déchirée  par  le  fragment  inférieur  (Alglave).  Dans  un  cas 
de  Vouzelle  (3),  le  fragment  péronier  inférieur  comprimait  l'artère 
tibiale  antérieure  immédiatement  après  son  origine  ;  il  en  résulta  une 
gangrène  sèche  du  membre  et  l'on  dut  amputer  la  cuisse. 

La  gangrène  est  la  terminaison  habituelle  de  ces  comphcations 
vasculaires;  elle  peut  même  survenir  sans  lésions  d<-s  vaisseaux, 
simplement  à  la  suite  de  leur  compression  par  l'épanchement  san- 
guin, toujours  très  abondant. 

On  explorera  donc  avec  grand  soin,  dans  ces  /'raclures,  les  balle- 
ments  de  la  pédieuse  el  de  la  libialc  poslërieure.  Leur  suppression, 
la  diminution  de  la  sensibilité  et  le  refroidissement  périphérique  du 
membre  traduiront  l'existence  de  complications  vasculaires  et  feront 
porter  un  pronostic  sombre. 

Enfin,  la  communication  du  foyer  de  fracture  avec  Textérieur  est 
assez  fréquente,  qu'elle  soit  due  à  la  violence,  —  c'est  souvent  le  cas 
dans  les  fractures  comminutives,  —  à  la  perforation  des  téguments 
par  l'extrémité  inférieure  saillante  du  fragment  supérieur,  ou  à  leur 
sphacèle  sur  la  même  saillie. 

TRAITEMENT.  —  La  réduction  est  inutile  dans  les  fractures  avec 
engrènement    ou    pénétration    sans    déplacement    appréciable  ;    le 

(1)  Duplay,  ni  Th.   Bouissière,  Montpellier,  1895. 

(2)  Collins,  Lancet,  1902,  L.  II. 

(3)  Vouzelle,  Bull.  Soc.  anal.  Paris,  1896,  p.  322. 
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massage  et  la  mobilisation  précoces  l'eronL  Ions  les  Trais  du  Iraitemenl. 

Dans  les  fractures  avec  déplacement,  en  particulier  dans  les  frac- 
tures obliques,  la  réduction  est  nécessaire  et  doit  être  pratiquée 
immédiatement.  Ce  principe  général  trouve  ici,  plus  encore  qu'ail- 
leurs, son  indication,  en  raison  de  la  fréquence  relative  des  com- 
pressions vasculaires  et  de  la  vascularisation  considérable  de 
l'extrémité  tibiale,  l'exacte  coaplation  des  surlaces  fracturées  étant 
le  meilleur  moyen  d'en  pratiquer  Ihémostase. 

L'épanchementintra-articulaire  du  genou  sera  évacué  par  ponction 
aseptique.  En  même  temps  qu'elle  diminue  les  douleurs  et  supprime 
une  cause  puissante  et  rapide  d'alropliie  musculaire,  sa  disparition 
facilite  la  réduction. 

La  réduction  sera  faite  sous  anesthésie,  par  traction  et  pression 
directes  combinées,  puis  le  membre  immobilisé  en  extension  dans 
unegouttièreplàtrée.  On  peutvoirdanscetteattitude,  particulièrement 
dans  les  fi'actures  obliques  en  bas  et  en  avant,  persister  ou  se  repro- 
duire, sous  l'action  du  quadriceps,  une  saillie  de  l'extrémité  infé- 
rieure du  fragment  supérieur.  Pour  combattre  celte  déformation, 
Jaboulay  conseille  d'immobiliser  la  jambe  en  flexion  légère  sur  la 
cuisse,  position  qui  supprime  la  tendance  au  déplacement  en  avant 
du  fragment  supérieur. 

L'immobilisation  sera  de  courte  durée,  le  massage  et  la  mobili- 
sation passive  seront  commencés  vers  la  fin  de  la  deuxième  semaine. 
L'ankylose  du  genou  étant  l'écueil  à  éviter,  le  traitement  mécano 
et  masso-thérapique  devra  prendre  rapidement  une  place  prépon- 
dérante. 

A  vrai  dire,  les  résultats  de  la  réduction  extemporanée  suivie 
d'immobilisation  plâtrée  ne  sont,  en  général,  pas  très  brillants.  II 
n'est  pas  rare,  malgré  tous  les  elforts,  de  constater,  au  sortir  de  Pap- 
pareil,  la  persistance  de  la  déformation,  en  particulier  de  la  saillie 
antérieure  du  fragment  supérieur  ou  inférieur.  L'emploi  du  double 
plan  incliné,  que  conseillaient  déjà  Gooper,  Malgaigne,  que  préco- 
nisent actuellement  Vallas,  Destot,  Villar,  etc.,  ou  de  Vextension 
continue  est  préférable. 

L'extension  continue  sera  réalisée  au  moyen  d'un  des  appareils  que 
nous  avons  déjà  décrits  pour  les  fractures  de  jambe  (Voy.  p.  291). 

Le  double  plan  incliné  est  très  facile  à  improviser.  II  est  constitué 
par  deux  planchettes  d'égales  dimensions,  longues  de  0°',70, 
larges  de  0'°,r)5,  réunies  par  deux  charnières,  de  façon  à  leur 
donner  une  complète  mobilité  l'une  sur  l'autre. 

Latéralement,  ces  deux  planchettes  sont  réunies  par  deux  crémail- 
lères dont  les  dents  sont  tournées  vers  le  haut  ;  ces  crémaillères 
permettent  de  régler  à  volonté  l'angle  du  plan  incliné  (fig.  213). 

Un  drap  d'alèze  recouvre  les  deux  planchettes  et  le  sommet  du 
'dièdre  dont  il  émousse  l'angle. 
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Le  membre  fracturé  est  placé  sur  le  double  plan  incliné,  le 
creux  poplité  reposant  au  niveau  de  l'arête  du  dièdre,  la  cuisse  répon- 
dant à  un  plan  incliné,  la  jambe  à  Tautre.  La  plante  du  pied  repose 
sur  un  coussin  mou,  le  tronc  est  fortement  relevé  par  des  oreil- 
lers. 

Si  le  malade  accuse  des  douleurs  au  niveau  du  creux  poplité,  on 
interposera  entre  celui-ci,  et  Tangle  du  dièdre  une  quantité  de 
coton  suffisante. 

Cet  appareil  réalise  Textension  continue  de  la  jambe  en  demi- 


F'ig   213.  —  Double  plan  incliné  appliqué  dans  une  fracture  du  genou. 


flexion,  position  qui  relâche  les  muscles  péri-articulaires  ;  en  outre, . 
il  permet,  en  faisant  varier  l'ouverture  du  dièdre  tous  les  jours  à 
partir  de  la  première  semaine,  de  mobiliser  l'article  et  de  s'opposer 
à  son  enraidissement. 

La  réduction  sanglante  sera  exceptionnelle  ;  elle  ne  trouve  soiii 
indication  que  dans  les  cas  où  le  déplacement  ne  peut  être  suffi- 
samment réduit  et  où  la  déformation  persiste. 

L'abondance  de  l'épanchement  sanguin,  par  l'extrême  distension 
des  téguments  qu'elle  entraîne,  par  les  compressions  vasculaires  dont 
elle  peut  s'accompagner,  peut  devenir  une  indication  à  une  inter- 
vention sanglante  immédiate.  On  se  contentera  d'évacuer  l'épan- 
chement sanguin  par  une  simple  incision  et  l'on  verra,  à  sa  suite, 
réapparaître  la  perméabilité  artérielle  (Delbet)  [}). 

Si,  malgré  cette  évacuation,  les  symptômes  de  compression  vascu- 
laire,  disparition  des  battements  de  la  pédieuse  et  de  la  tibiale  posté- 
rieure, diminution  de  la  sensibilité  et  refroidissement  périphérique 
du  membre,  persistent,  il  faut  intervenir  sans  délai.  Une  incision  au 
niveau  du  foyer  de  fracture  permet  d'explorer  le  paquet  vasculo- 
nerveux,  d'enlever  les  esquilles  qui  peuvent  le  comprimer  et  de 
réduire  la  fracture  ;  on  terminera,  si  on  le  juge  nécessaire,  par  une- 
ostéo-synthèse. 

(1)  Delbet,  Bull.  Soc.  chir.  Paris,  1910,  p.  374. 
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Faite  dans  ces  conditions,  l'intervention  est  délicate  et  demande 
une  scrupuleuse  asepsie. 

Les  fractures  comminiitives  jiixla-épiphysaires  aboutissant  à  peu 
près  fatalement  à  une  infirmité  grave,  le  traitement  sanglant  est 
indiqué  lorsque  le  déplacement  fragmentaire  est  considérable  et 
ne  peut  être  réduit  parles  moyens 
ordinaires.  Lambotte,  Alglave, 
Bérard,  Caubet,  y  ont  eu  recours 
avec  succès.  Le  cerclage,  le  vis- 
sage, la  prothèse  perdue  sont 
particulièrement  indiqués.  Dans 
un  cas  de  cet  ordre,  Alglave  a 
utilisé  avec  succès  un  procédé 
de  c<  cerclage  central  »  dont  la 
figure  214  rend  compte.  Son 
opéré  récupéra  toutes  les  fonc- 
tions de  son  genou. 

Le  broiement  complet  de  l'ex- 
trémité supérieure  du  tibia  avec 
attrition  extrême  des  parties 
molles  et  des  vaisseaux  et  gan- 
grène fatale,  nécessite  Tamputa- 
lion  ;  il  en  est  de  même  de  la 
gangrène  établie.  Nous  ren- 
voyons, pour  les  indications  thé- 
rapeutiques, aux  pages  que  nous 
avons  consacrées  à  ces  lésions 
(Voy.  fasc.  I,  p.  152). 

Le   niveau  de  l'amputation  sera  déterminé  par  l'état  des  parties 
molles. 


o-  -'*•  —  Fracture  comniinutive 
de  l'extrémité  supérieure  des  deux 
os  de  la  jambe,  intra-condylienne 
sur  le  tibia  avec  tissure  inter-con- 
dylieune,  traitée  par  cerclage  cen- 
tral. La  figure  montre  la  manière 
dont  le  fil  d'argent  a  été  placé  pour 
le  cerclage  (d'api es  Alglave). 


il.  —  DECOLLEMENT  TRAUMATIQUE  DE  L'ÉPIPHYSE  SUPÉRIEURE 

DU  TIBIA. 


Anatomiquement,  il  se  rattache  aux  fractures  juxta-articulaires  de 
l'extrémité  supérieure  du  tibia. 

C'est  une  lésion  rare.  Sur  37  décollements  épiphysaires,  Guérétin 
n'en  compte  qu'un  de  l'épiphyse  tibiale  supérieure,  Bruns  4  sur  100; 
Poland  en  a  coUigé  13  cas  confirmés  par  l'examen  anatomique. 
Depuis  lors,  Broca,  Sonntag,  Fritsch,  Plagemann  en  ont  apporté 
des  observations,  nous  avons  eu  nous-même  l'occasion  d'en  observer 
un  cas. 

Le  noyau  osseux  primilif  de  l'épiphyse  supérieure  du  tibia  apparaît 
vers  six  à  sept  mois,  la  soudure  épiphyso-diaphysaire  se  fait  de 
vingt  à  vingt-deux  ans,  quelquefois  à  vingt-cinq  seulement. 
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L'épipliyse  tibiale  supérieure  est  prolongée,  en  avant  et  en  bas,  par 
la  tubérosité  antérieure  du  tibia  qui,  primitivement  carlilagineusej 
se  développe  aux  dépens  d'un  noyau  spécial  qui  apparaît  de  huit  à 
douze  ou  treize  ans  (Béclard,  Sappey).  Ce  noyau  envahit  rapidement 
la  totalité  de  la  tubérosité,  se  soude  à  Fépiphyse  six  à  huit  mois  après, 
puis,  plus  tard,  à  la  diaphyse.  Vers  quatorze  à  quinze  ans,  rossifica- 
tion  du  plateau  et  de  la  tubérosité  est  à  peu  près  complète  (Hg.  215). 
L'épiphyse  tibiale  supérieure  est  extra-arliculaire,  Tinsertion  de 
la  grande  synoviale  du  genou  se  fait  au-dessus  du  cartilage  con- 
jugal. Du  côté  externe,  toutefois,  la 
ligne  épiphysaire  arrive  au  voisinage  de 
l'articulation  tibio-péronière  supérieure, 
dont  elle  est  séparée  par  du  tissu  fibreux 
appartenant  à  la  capsule  de  celte  articu- 
lation. 


ETIOLOGIE.  —  C'est  de  quatre  à  douze 
ans  que  Ton  observe  le  plus  fréquemment 
cette  lésion. 

Monteggia  et  Bertrandi  ont  observé 
un  décollement  de  l'épiphyse  tibiale  su- 
périeure après  une  chute  sur  le  genou, 
Fritsch  à  la  suite  d'un  saut  sur  la  jambe 
en  extension.  Dans  la  grande  majorité 
des  cas,  on  apprend  qu'une  roue  de 
voiture  ou  de  wagon  a  passé  sur  la  jambe 
d'un  enfant,  ou  bien,  mais  plus  excep- 
tionnellement, que  l'enfant  a  eu  la  jambe  prise  entre  les  rais  d'une 
roue  de  voiture  en  marche,  ce  dernier  traumatisme  donnant  plus 
souvent  des  décollements  de  l'épiphyse  inférieure  du  fémur.  Dans 
notre  cas  personnel,  une  roue  d'automobile  avait  passé  sur  la  partie 
supérieure  de  la  jambe  du  malade. 


Fijç.  215.  —  Épiphyse  supé- 
rieure du  tibia  détachée  de 
la  diaphyse  (d'après  Polauti). 


MECANISME.  —  L'épiphyse  tibiale  supérieure,  entièrement  intra- 
capsulaire,  ne  comporte  aucune  insertion  ligamenteuse  en  dehors 
ds  celle  des  ligaments  croisés.  Le  ligament  latéral  externe  s'insère 
sur  la  styloïde  péronière,  Finterne  en  pleine  diaphyse;  l'arrachement 
du  plateau  tibial  par  ces  ligaments  est  donc  impossible. 

D'autre  part,  la  très  faible  épaisseur  de  cette  épiphyse,  réduite  à 
un  mince  plateau  horizontal  supportant  les  deux  cavités  articulaires, 
rend  extrêmement  rares  les  chocs  suffisamment  localisés  pour 
décoller  l'épiphyse  et  respecter  la  métapliyse:  aussi  les  violences 
directes  ne  peuvent-elles  guère  être  mises  en  cause  dans  l'étiologie 
de  ces  décollements. 

Aussi,  en  tenant  compte,  dune  part,  du  genre  de  traumatisme 
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quidoniiehabitiiellementnaissance  à  la  lésion  — passage  d'une  roue 
de  voilure  sur  la  jambe,  —  d'autre  part,  du  sens  du  déplacement  de 
la  diaphyse  qui  se  porte  toujours  en  arrière,  nous  sommes  conduit 
à  admettre,  pour  ces  décollements,  un  mécanisme  indirect  :  la  vio- 
lence refoulant  la  diaphyse  tibiale  en  arrière,  le  plateau  tibial  se 
trouvant  maintenu  par  les  ligaments  croisés  et  le  tendon  rotulien, 
la  ligne  conjugale  bâille  à  sa  partie  postérieure,  puis,  si  la  violence 
continue  son  action,  le  plateau  tibial  est  arraché. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Le  fragment  détaché  comprend, 
ou  bien  le  plateau  tibial  seul,  —  si  le  décollement  s'est  produit  avant 
la  soudure  apo-épiphysaire  de  la  tubérosité  tibiale  antérieure,  —  fait 
rare,  ou  bien,  fait  habituel,  le  plateau  tibial  et  la  tubérosité  anté- 
rieure, si  celle-ci  est  déjà  soudée  à  l'épiphyse  et  pas  encore  à  la  dia- 
physe. Le  décollement  est  ordinairement  pur,  sans  fragment  diaphy- 
saire  attenant  à  l'épiphyse. 

Tout  déplacement  peut  manquer,  Tépiphyse  tibiale  reste  en  place; 
le  plus  souvent,  le  déplacement  existe. 

L'épiphyse,  maintenue  par  le  manchon  fibro-capsulaire,  reste 
adhérente  à  l'extrémité  inférieure  du  fémur,  c'est  la  diaphyse  qui  se 
déplace.  Dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  la  diaphyse  se  porte 
directement  en  arrière;  d'autres  fois,  au  déplacement  postérieur 
s'ajoute^  un  léger  déplacement  en  dedans  et  en  dehors.  Le  déplacement 
est  ordinairement  partiel, les  surfaces  décollées  conservent  un  contact 
plus  ou  moins  étendu  (fig.  216). 

Quant  au  péroné,  ou  bien  il  est  intact  :  l'épiphyse  tibiale  reste  en 
connexion  avec  sa  tête,  ou  bien  l'épiphyse  péronière  supérieure  est 
également  décollée  ;  d'autres  fois  il  présente  une  fracture  incomplète, 
en  bois  vert,  ou  complète,  de  son  col. 

Les  décollements  sans  déplacement  s'observent  avec  un  péroné 
intact;  les  déplacements  considérables  s'accompagnent,  soit  d'une 
dislocation  de  l'articulation  tibio-péronière  supérieure,  soit  du 
décollement  de  l'épiphyse  péronière  supérieure  qui  accompagne 
l'épiphyse  tibiale  dans  son  déplacement,  soi  t  de  la  fracture  du  péroné. 
Dans  le  cas  représenté  figure  216,  l'articulation  tibio-péronière  supé- 
rieure est  disloquée,  l'extrémité  supérieure  du  péroné  est  en  diastasis 
par  suite  du  déplacement  de  la  diaphyse  tibiale  en  dedans;  en  outre, 
elle  se  trouve  sur  un  plan  plus  antérieur  que  la  normale. 

La  synoviale  de  la  grande  articulation  fémoro-tibiale  est  ordinai- 
rement intacte.  La  synoviale  de  l'articulation  tibio-péronière  supé- 
rieure communiquant  avec  la  bourse  séreuse  sous-poplitée,  et  cette 
bourse  n'étant  souvent  elle-même  qu'un  prolongement  de  la  grande 
séreuse  articulaire,  celle-ci  peut  se  trouver  ouverte  indirectement 
lorsque  le  décollement  s'accompagne  d'une  dislocation  de  l'articula- 
tion tibio-péronière  supérieure. 
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Il  n'est  pas  rare  de  voir  le  décollement  épiphysaire  tibial  supérieur 
coexister  avec  d'autres  lésions  :  une  fracture  du  tibia  (Mermet, 
Broca),  un  décollement  de  l'épiphyse  inférieure  du  fémur  (M*"®  Lacha- 
pelle,  F'ischer  et  Hirschfeld),  etc. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  La  plupart  des  décollements  sans  dépla- 
cement restent  méconnus  si  l'on  ne  radiographie  pas  systémati- 
quement tous  les  traumatismes  du  genou. 

Une  légère  mobilité  anormale,  qui  n'est  guère  perçue  que  sous 


Fig.  216.  — Décollemenl  traumatique  de  l'épiphyse  tibiale  supérieure  (enfant  de 
12  ans).  Déplacement  de  la  diapliyse  en  arrière  et  en  dedans,  Diastasis  tibio-péro- 
nier  supérieur.  —  a,  face  ;  b,  prolil  (Collection  personnelle). 

chloroforme,  une  crépitation  cartilagineuse  douce,  la  douleur  loca- 
lisée sur  le  trajet  du  cartilage  conjugal,  sont  les  seuls  signes  par  les- 
quels ils  se  traduisent. 

Avec  le  déplacement  apparaît  la  déformation. 

Celle-ci  est  ordinairement  assez  typique  et  simule  plut,  ou  moins 
celle  de  la  luxation  du  tibia  en  arrière.  Le  membre  est  légèrement 
fléchi;  l'extrémité  supérieure  de  la  jambe  présente  une  sorte  d'ensel- 
luresous-rotulienne,  une  courbe  dont  la  concavité  regarde  en  haut, 
courbe  dont  le  maximum  est  à  trois  travers  de  doigt  au-dessous 
de  la  pointe  de  la  rotule. 

Lorsqu'au  déplacement  postérieur  de  la  diaphyse  s'ajoute  un 
déplacement  latéral  marqué,  à  l'ensellure  s'ajoute  une  déviation  de 
la  jambe  en  varus  ou  en  valgus. 
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Les  diamètres  antéro-postérieur  et  latéral  de  l'extrémité  supé- 
rieure du  tibia  sont  augmentés. 

A  la  palpation,  le  doigt  perçoit,  en  avant,  en  allant  de  haut  en  bas, 
la  saillie  antérieure  de  l'épiphyse,  puis  une  dépression  sous-jacente 
en  marche  d'escalier; en  arrière,  la  saillie  postérieure  de  la  diaphyse 
comblant  la  moitié  inférieure  du  creux  poplité.  Au  niveau  de  ces 
saillies,  la  pression  révèle  une  douleur  très  vive. 

Le  pied  est  ordinairement  en  rotation  externe. 

La  mobilité  anormale  est  considérable,  la  crépitation  sourde, 
neigeuse,  caractéristique,  facile  à  mettre  en  évidence. 

Un  épanchement  modéré  existe  ordinairement  dans  l'articulation  ; 
celle-ci  est  le  siège  d'une  hémarthrose  abondante  lorsqu'une  frac- 
ture de  l'épiphyse  tibiale  se  surajoute  au  décollement. 

COMPLICATIONS.  —  La  communication  du  foyer  de  fracture  avec 
l'extérieur  a  été  plusieurs  fois  signalée;  la  lésion  des  téguments  est 
ordinairement  due  à  la  violence  extérieure. 

L'articulation  du  genou  peutêtreouverte  par  celte  même  violence  ; 
dans  un  cas  de  Blasius,  une  esquille  détachée  de  la  partie  posté- 
rieure de  la  diaphyse  avait  déchiré  la  grande  synoviale  articulaire. 

L'infection  du  foyer  de  fracture  et  de  l'articulation  peut  être 
la  conséquence  de  ces  comphcations,  et  imposer  parfois  l'amputation 
secondaire  de  la  cuisse. 

La  diaphyse,  refoulée  en  arrière  dans  le  creux  poplité,  peut  com- 
primer ou  déchirer  les  vaisseaux  poplités,  la  gangrène  du  membre 
en  est  la  conséquence  fatale. 

De  même,  le  nerf  sciatique  poplité  interne  peut  se  trouver  contu- 
sionné par  le  fragment  diaphysaire  ou  tendu  sur  son  arête  posté- 
rieure ;  notre  petit  malade  présentait,  de  ce  fait,  une  paralysie  des 
fléchisseurs  des  orteils. 

Des  arrêts  d'accroissement  du  membre  ont  été  signalés  après  le 
décollement  de  l'épiphyse  supérieure  du  tibia,  et  cela,  d'autant  plus 
que  le  cartilage  conjugal  supérieur  du  tibia  est  le  cartilage  fertile 
(Bryant,  Hutchinson).  Jones  a  vu  le  raccourcissement  atteindre 
un  pouce  et  demi  après  deux  ans. 

TRAITEMENT.  —  La  réduction  immédiate  s'impose  avec  d'autant 
plus  d'urgence  que  des  compressions  vasculaires  existent  ou  sont 
possibles.  Elle  sera  faite  sous  anesthésie  et  la  Jambe  en  flexion,  en 
combinant  les  tractions  sur  la  jambe  et  les  pressions  directes  sur 
l'épiphyse. 

Le  malade  étant  anesthésie,  la  jambe  fléchie  à  angle  droit  sur  la 
cuisse  (1),  un  aide  pratique  l'extension  en  tirant  à  pleines  mains  sur 

(1)  Les  tractions  en  extension  sont  à  rejeter,  car  le  bord  postérieur  de  la  dia- 
physe, saillant  dans  le  creux  poplité,  peut  contusionner  le  paquet  vasculo- 
nerveux  poplité  qui  se  trouve  tendu  sur  lui  dans  cette  position. 
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le  pied,  pendant  qu'un  autre  réalise  une  contre-extension  en  exerçant 
de  fortes  tractions  sur  la  cuisse  qu'il  embrasse  de  ses  deux  mains 
immédiatement  au-dessus  de  Farticle.  Le  chirurgien  coapte  les 
fragments,  en  combinant  le  refoulement  de  Tépiphyse  en  arrière  — 
au  moyen  des  pouces  appliqués  sur  son  bord  antérieur^  —  et  celui 
de  la  diaphyse  en  avant,  par  les  autres  doigts  agissant  dans  le 
creux  poplité. 

La  réduction  s'obtient  d'ordinaire  assez  aisément.  Dans  les  cas 
difficiles,  on  utilisera  Textension  continue  momentanée  aux  poids. 

Le  malade  est  couché  sur  une  table,  le  creux  poplité  correspondant 


Fig.  217.  —  Décollement  épiphysaire  tibial  supérieur.  —  Immobilisation  en  flexion 
dans  une  gouttière  plâtrée  (cl.  personnel). 

au  bord  de  la  table,  la  jambe  pendante,  à  angle  droit  sur  la  cuisse. 
Un  poids  de  5  à  10  kilogrammes  est  suspendu  au  pied  au  moyen  de 
Tétrier  de  Delbet.  Lorsque  la  contraction  musculaire  est  vaincue,  — 
il  suffit  pour  cela  de  dix  à  quinze  minutes  de  traction  — ,  la  réduction 
du  déplacement  s'obtient  facilement  par  des  pressions  directes. 

Le  membre  sera  immobilisé  en  flexion  de  90°  à  120°,  pour  éviter 
la  reproduction  du  déplacement,  soit  sur  un  double  plan  incliné, 
soit,  mieux,  dans  une  gouttière  plâtrée  (fig.  217).  Si  Ton  se  sert  du 
plan  incliné,  on  en  fera  varier  de  temps  en  temps  l'angle  dièdre  ;  si 
l'on  a  appliqué  une  gouttière  plâtrée,  on  modifiera  également  la 
flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse  à  chaque  changement  de  gouttière. 

La  mobilisation  sera  commencée  au  bout  de  trois  semaines. 

Même  si  la  réduction  n'est  pas  absolument  parfaite,  la  fonction  se 
rétablit  parfaitement,  et  la  difformité  s'atténue  peu  à  peu. 

L'amputation  primitive  peut  se  trouver  indiquée  lorsqu'existent de 
graves  lésions  vasculaires  et  nerveuses;  l'amputation  secondaire 
est  nécessitée  par  la  gangrène  et  la  suppuration. 
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III.  —  FRACTURES  DE  L'EPIPHYSE  SUPERIEURE  DU  TIBIA 
OU  FRACTURES  CONDYLIENNES. 

(Synonymes  :  fractures  articulaires  de  l'extrémité  supérieure  du 
tibia;  IVaclures  cuuéiformes   de   Textrémilé    supérieure    du    tibia.) 

Suivant  qu'un  seul  ou  les  deux  condyles  sont  intéressés  par  la 
fracture,  nous  distinguerons  : 

l°Des  [raclures  iini-condij Hennés  ; 

•2o  Des  fractures  bi-cond  g  Hennés. 

Nous  leur  rattacherons,  en  fin  de  chapitre,  les  fractures  de  ïépine 
iihiale,  fractures  partielles,  intra-articulaires  comme  les  fractures 
condyliennes,  et  dont  la  connaissance  est  relativement  récente. 

Fréquence.  —  Les  fractures  uni- condij Hennés  sont  considérées 
comme  peu  fréquentes.  Heydenreich  n'en  avait  réuni  que  4  cas, 
3  concernant  le  condyle  externe,  un  le  condyle  interne.  En  réalité, 
elles  étaient  souvent  confondues  avec  les  entorses  du  genou,  aussi 
leur  nombre  s'est-il  considérablement  accru  depuis  que  la  radio- 
graphie a  permis  d'en  faire  le  diagnostic  précis.  En  1905,  Dambrin 
a  publié  sur  ce  sujet  un  important  mémoire  à  propos  de  3  cas  per- 
sonnels. Chevassu,  Potherat,  Knaggs,  Grosset  Sencert,  Bertin-Sans 
et  Jeanbrau,  Manhold,  Sonntag,  Desguin,  etc.,  en  ont  rapporté  des 
observations.  Gûmbel,  en  1909,  ajoutait  3  cas  personnels  à  50  colli- 
gés  dans  la  littérature.  En  y  ajoutant  les  cas  observés  par  Meerwein, 
de  Bâle  (5  cas),  Claeys,  Mouchet,  Chevrier,  Hocher  et  Souchet  et 
nous-même,  nous  sommes  arrivés  à  63  cas  actuellement  connus, 
chiifre  certainement  très  inférieur  à  la  réalité,  un  très  grand  nombre 
d'entre  eux  n'étant  pas  publiés. 

On  admet  classiquement  que  le  condyle  tibial  interne  est  intéressé 
un  peu  plus  souvent  que  l'externe,  — dans  la  proportion  de  quinze  fois 
le  condyle  interne  pour  dix  fois  l'externe  (Sonntag),  —  il  semble  que 
l'inverse  soit  plus  exact  (1).  Enlin,  l'homme  est  plus  souvent  atteint 
que  la  femme  ('28  hommes  et  9  femmes  sur  37  cas,  Giimbel). 

Les  fractures  bi-condij Hennés  sont  également  assez  fréquentes, 
beaucoup  moins,  cependant,  que  les  précédentes. 

ANATOMIE    PATHOLOGIQUE.    —    !«    Fraetures    iiiii-eoiidy- 

liennes.  —  Elles  sont  incomplètes  ou  complètes. 

a.  Fractures  incomplètes.  —  Elles  sont  très  fréquentes  et  inté- 
ressent plus  fréquemment  le  condyle  exterue  que  le  condyle  interne. 

Elles  se  présentent  sous  deux  formes  : 

a.  Des  fissures  partant  de  la  surface  articulaire   et  irradiées  plus 

(1)  En  rassemblant  un  certain  nombre  de  cas  publiés,  nous  arrivons  au  chiffre 
de  30  fractures  du  condyle  externe,  contre  lU  du  condyle  interne. 

Chirurgie.  IV  bis.  22 
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ou  moins  dans  le  tissu  spongieux  de  Tépiphyse  et  de  la  métaphyse 
(fig.  218).  Dans  un  cas  observé  par  Manhold,  le  condyle  externe  du 
fémur  était  entré  comnae  ur  coin  entre  les  condyles  tibiaux  séparés 
par  une  fente  largement  béante  ; 

fi.  Un  tassement  plus  ou  moins  marqué  du  tissu  spongieux  d'un  con- 
dyle, au-dessous  d'un  cartilage  diarthrodial,  parfois  intact,  souvent 
fissuré,  tassement  associé  ou  non  à  des  fissures  de  l'épiphyse  variables 
comme  nombre  et  comme  direction. 

Dans  un  cas  observé  par  Sonntag,  le 
condyle  fémoral  externe  s'était  creusé 
une  loge  de  13  millimètres  de  pro- 
fondeur dans  la  moitié  externe  du  pla- 
teau articulaire  tibial  correspondanl. 


FiK.  '2ix. 


Fissures  de  l'épiphyse  supérieure  du  tibia  ;  a,  les  surfaces  articulaires 
vues  de  lace;  b,  vue  postérieure  (Helferich-Delbet). 


h.  Fractures  complètes.  —  D'une  façon  générale,  les  traits  de 
fracture  suivent  la  direction  des  travées  osseuses  de  l'épiphyse. 

Les  lamelles  pi^incipales  du  tissu  spongieux  de  l'extrémité  supé- 
rieure du  tibia  forment  deux  systèmes  : 

lo  Un  système  de  travées  verticales  qui  se  détachent  de  la  diaphyse 
et  montent  verticalement  dans  les  condyles  tibiaux,  vers  les  cavités 
glénoïdes  dont  ils  constituent  les  piliers  ; 

*2o  Un  système  de  fibres  arquées  qui,  s'appuyant  sur  le  cylindre 
diaphysaire,  convergent  vers  l'axe  du  cylindre  en  se  superposant; 
qnel({ues-unes  de  ces  travées  vont  aboutir  aux  épines. 

La  figure  219  schématise  cette  disposition. 

Le  trait  de  fracture  sera,  par  suite,  vertical  ou  oblique,  suivant 
qu'il  empruntera  le  trajet  de  tel  ou  tel  système  de  travées. 

En  outre,  des  lésions  plus  ou  moins  marquées  de  tassement  du 
tissu  spongieux  coexistent  très  souvent  avec  les  fractures. 

Fractures  verticales. —  Elles  sont  toujours  partielles,  à  peu  près 
toujours  identiques  à  elles-mêmes  et  s'observent  plus  particufière- 
ment  sur  le  condyle  externe. 

Le  trait  part  de  la  surface  articulaire  tibiale,  à  1  ou  2  centimètres 
(le  la    uiaiye  oxlt^rne,  descend  verticalement  au   sein  de   la    masse 
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Fig-.  219.  —  Architecture  de  Fex- 
trémilé  supérieure  du  tibia 
(d'après  Poirier). 


épiphysaire,  ordinairement   à    1    ou   2    cenlimMres   au-dessous   de 
l'articulation  tibiopéronière  (fig.  •2'20). 

Le  fragment  détaché  est  en  forme  de  pyramide  triangulaire  à  hase 
supérieure. 

Fractures  obliques.  —  Ce  sont  les  plus  fréquentes.  En  principe, 
et  en  raison  même  de  la  direction  des  travées  osseuscfs,  le  trail  com- 
mence, en  haut,  sur  le  plateau  articu- 
laire interne  pour  les  fractures  du 
condyle  externe,  sur  le  plateau  externe 
pour  les  fractures  du  condyle  interne; 
le  fragment  détaché  comprend  tou- 
jours Téminence  inter-condylienne. 
Cette  règle,  vraie  pour  le  condyle 
interne,  Test  moins  pour  Texterne;  le 
trait  commence,  dans  la  plupart  des 
fractures  de  ce  condyle,  en  dehors  de 
Tépine  tibiale  (fig.  221). 

Le  trait  de  fracture,  oblique  en  bas 
et  en  dehors  ou  en  dedans,  se  termine 
sur  le  bord  libre  Ae  la  métaphyse  ti- 
biale, rarement  au-dessus,  le  plus  souvent  au-dessous  de  l'articula- 
tion tibio-péronière  pour  la  tubérosité  externe,  à  un  niveau  sensi- 
blement identique  pour  le  côté  interne.  Il  détache  ainsi  un  fragment 
de  forme  pyramidale  triangulaire  à  base  supérieure  comprenant  la 
totalité  de  la  tubérosité  externe  ou  interne  du  tibia. 

L'obliquité  du  trait  peut  être  extrême,  —  son  extrémité  inférieure 
aboutit  alors  en  pleine  diaphyse,  à  l'union  de  ses  tiers  supérieur  et 
moyen,  —  ou  bien  minime,  —  le  trait  se  rapproche  de  l'horizontale. 

Des  fissures  peuvent  partir  de  ce  trait  et  irradier  dans  l'épiphyse 
(Dambrin),  des  fêlures  incomplètes  peuvent  se  montrer  à  distance, 
en  pleine  diaphyse  (Bertin-Sans  et  Jeanbrau). 

Il  est  exceptionnel  que  le  fragment  condylien  détaché  soit  lui- 
même  subdivisé  en  fragments  secondaires  ;  le  fait  peut  cependant 
s'observer  dans  les  fractures  par  choc  direct. 

Dans  les  fractures  du  condyle  externe,  le  péroné  reste  souvent 
intact,  grâce  à  son  élasticité.  Il  participe  cependant  quelquefois  à  la 
lésion  (5  fois  sur  28,  Claeys)  et  se  fracture  habituellement  à  son  col, 
quelquefois  à  l'union  de  ses  tiers  supérieur  et  moyen  (Bœckel^ 
Tédenat,  Gïimbel).  Dans  3  cas  sur  6,  Desguin  a  observé  un  trait  de 
fracture  vertical  refendant  la  tête  du  péroné  de  haut  en  bas. 

Déplacement.  —  Tout  déplacement  peut  manquer,  quel  que  soit 
le  condyle  fracturé:  le  fragment  condylien  reste  fixé  au  plateau  tibial 
par  le  surtout  fibro-périostique. 

Le  fait  est  particulièrement  fréquent  dans  les  fractures  du  condyle 
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externe  avec  intégrité  du  péroné,  le  fragment  reste  adhérent,  d'une 
part  à  l'épiphysc  tibiale  par  son  surtout  fîbro-périostique,  d'autre 

part  à  la  tète  du   péroné  par  la   capsule 
fibreuse  articulaire  (fîg.  220  et  221). 

Lorsque  le  déplacement  existe,  il  est  de 
sens  difïerent  suivant  le  condyle  intéressé. 
Dans  les  fractures  du  condyle  externe, 
le  fragment  est  ordinairement  refoulé 
en  dehors,  en  arrière  et  en  haut,  et  s'écarte 
plus  ou  moins  du  reste  de  l'épiphyse  ti- 
biale (fig.  222). 

Dans  les  fractures  du  condyle  interne, 
le  fragment  est  ordinairement  refoulé  en 
bas,  en  dedans  et  en  arrière  (fig.  223).  Le 
déplacement  en  dedans  peut  être  tel, 
qu'un  intervalle  de  6  à  7  millimètres 
sépare  le  fragment  condylien  du  reste  du 
plateau  tibial.  Exceptionnellement,  le  frag- 
ment condylien  est  attiré  en  haut  et  dé- 
borde le  niveau  du  plateau  tibial  (Ghe- 
vassu). 

Il  n  est  pas  rare  de  constater  un  certain 
degré  de  pénétration  de  la  diaphyse  dans  le  condyle.  Cette  pénétra- 
tion fixe  le  déplacement  et,  par  suite,  la 
déformation  (Voy.  fig.  223). 

En  outre,  le  fragment  condylien,  compre- 
nant l'épine  tibiale,  entraîne  avec  lui  le  fémur 
par  l'intermédiaire  des  ligaments  croisés,  le 
tibia  se  met  en  subluxation  externe  (fig.  223). 
II  résulte,  de  ce  déplacement  complexe,  un 
élargissement  notable  de  l'extrémité  supé- 
rieure du  tibia,  une  dénivellation  du  plateau 
tibial  et  une  déviation  du  membre  inférieur 
en  genu  valgum. 

Lésions  associées.  —  Des  fractures  par- 
cellaires, des  arrachements  ligamenteux,  des 
déchirures  capsulaires,  accompagnent  habi- 
tuellement les  fractures  condyliennes.  Knaggs 
a  vu  un  arrachement  du  style  péronier  coexis- 
ter   avec  une  fracture  du    condyle  interne; 

Rocher  et  Souchet  ont  observé  l'association  d'une  fracture  du  rebord 
glénoïdien  externe  avec  une  fracture  du  condyle  interne. 


Fig.  220,  —  Fracture  verti- 
cale du  condyle  externe 
sans  déplacement.  Le  pé- 
roné est  intact  (Potherat). 


Fig.  221.  —  Fracture  obli- 
que du  condyle  externe 
du  tibia  sans  déplace- 
ment. Le  péroné  est 
intact  (Dambrin). 


2»    Fractures    bi-condyliennes. 

variétés: 


Elles  comprennent  trois 


FRACTURES  CONDYLIENNES  DU  TIBIA. 


341 


a.  Les  fractures  en  T: 

b.  Les  fractures  en  V  ou  eu  Y: 

c.  Les    éclatements    de   l'épiphyse   tibiale   supérieure. 


Vi'^.  222.  —Deux  types 
de  fractures  verti- 
cales du  condylc  ex- 
terne du  tibia;  en  a, 
le  Iragment  est  vo- 
lumineux et  déplacé 
en  haut,  en  arrière 
et  en  dehors,  le  pé- 
roné est  fracturé  à 
son  col  ;  en  b,  le 
fragment  est  petit, 
déplacé  en  dehors  et 
en  haut  ;  il  existe 
une  fracture  verti- 
cale de  la  tète  du 
péroné  et  une  frac- 
ture verticale  du 
condyle  interne  sans 
déplacement  (Col- 
lection personnelle). 


a.  Fractures  en  T  (Synonyme  :  fractures  sous  et  inter-condyliennes). 
Elles  établissent  la  transition  entre  les  fractures  juxta-articulaires 


Fig.  223.  —  Fracture  oblique  du  condyle  interne  du  LU)ia.  Le  iragment  est  refoulé 
en  bas  et  en  arrière;  le  tibia  est  en  subluxation  externe;  a,  face;  b,  profil 
(Delbet,  cl.  Contremoulins). 

OU   sous-condyliennes  et  les  fractures  articulaires  proprement  dites 
ou  condyliennes. 
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Le  Lrait  sous-coiidylien  est  transversal  ou  oblique,  une  fissure 
verticale  divise  en  deux  le  fragment  épiphysaire  (fig.  •2'24). 

Le  péroné  est  assez  souvent  brisé  au  niveau  de  son  col. 

Tantôt  les  deux  fragments  condyliens,  restant  à  peu  près  au  con- 
tact, se  déplacent  simultanément  en  avant  ou  en  arrière  suivant 
l'obliquité  du  trait;  tantôt,  plus  ou  moins  écartés  l'un  de  l'autre  dans 
le  sens  transversal,  ils  se  déplacent  isolément  en  avant  ou  en  arrière, 
parfois  en  sens  inverse  Tun  de  l'autre. 

b.  Fractures  en  V  ou  en  Y  {Synonyme  :  fractures  bi-ciméi- 
formes,  Heydenreich). 

Un  trait  de  fracture  vertical  commençant,  en  haut,  sur  l'interligne 


a  b 

'ig-.  2'2i.   —   Fracture   eu   T  de    rextrémité   supérieure    du   tibia 
b,  profil  (Collection  personnelle). 


,1,    face; 


articulaire,  se  bifurque  rapidement,  et  chacune  de  ses  deux  branches 
se  dirige  obliquement  en  bas  et  en  dehors  par  rapport  à  Taxe  tibial, 
c'est  la  fracture  en  Y.  Si  les  deux  traits  bifurquent  dès  leur  origine, 
la  fracture  est  en  V.  La  diaphyse  se  trouve  ainsi  taillée  en  Va  sommet 
supérieur  répondant  à  la  base  des  deux  condyles  (Voy.  fasc.  I,  tig.  4, 

Il  est  fréquent  d'observer,  dans  l'une  ou  l'autre  de  ces  variétés,  un 
certain  degré  de  pénélralion  de  la  diaphyse  dans  l'épiphyse  et  des 
lésions  plus  ou  moins  marquées  d'écrasement  de  la  substance  spon- 
gieuse des  condyles  tibiaux.  Ces  lésions  montrent  bien  le  rôle  joué 
l)ar  la  compression  dans  la  genèse  cette  variété  de  fractures  (fig.  225). 

Le  déplacement  est  ordinairement  complexe  et  se  fait  à  la  fois 
dans  le  sens  vertical  et  dans  le  sens  transversal. 
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Les  deux  condyles  s'écarlenl  l'un  de  l'autre  dans  le  sens  trans- 
versal, d'une  faron  plus  ou  moins  considérable  ;  le  condyle  inleriu; 
en  particulier,  n'étant  pas  maintenu,  comme  Pexterne,  par  le  péroné, 
glisse  sur  le  biseau  du  frag:ment  inférieur  et  s'abaisse  au-dessous 
du  niveau  du  plateau  tibia  1  externe. 

Lorsque  Tattelle  péronière  est  brisée,  l'extrémité  supérieure  du 
fragment  diaphysaire  peut  arriver 
jusqu'au  voisinage  de  la  surface 
articulaire,  les  deux  condyles  dis- 
loqués sont  inclinés  et  obliquement 
pénétrés  par  la  diaphyse.  La  défor- 
mation se  trouve  ainsi  fixée,  le 
raccourcissement  du  tibia  est  no- 
table (Voy.  fasc.  Lfig.  4,  p.  16). 

c.  Éclatements.  —  L'épiphyse 
tibiale  tout  entière  est  subdivisée 
en  nombreux  fragments;  le  nombre 
et  la  direction  des  fissures  échap- 
pent à  toute  description.  Les  lé- 
sions ne  se  limitent  d'ailleurs  pas 
toujours  à  Tépiphyse  tibiale  supé- 
rieure, les  condyles  fémoraux  sont 
assez  souvent  simultanément  lésés;  il  n'est  même  pas  rare  d'observer 
des  fractures  concomitantes  des  assises  spongieuses  inférieures,  en 
particulier  du  calcanéum  et  de  l'astragale. 


Fifi'.  225.  —  Fracture  bi-comlyliennc 
en  V  de  rexLrémitc  supérieure  du 
tibia  avec  pénétration  de  la  dia- 
physe dans  l'cpiphysc     (Helferich). 


ÉTIOLOGIE  ET  MÉCANISME.  —  Les  fractures  condyliennes  s'obser- 
vent surtout  à  partir  de  quarante  ans  lorsqu'à  commencé  à  appa- 
raître, dans  l'épiphyse  tibiale,  le  processus  de  résorption  osseuse. 
Mais  c'est  aux  environs  de  soixante  ans  qu'elles  atteignent  leur 
maximum  de  fréquence. 

Les  fractures  condyliennes  de  cause  directe,  que  Heydenreich 
admettait  exclusivement,  sont  relativement  rares  (8  fois  sur  32, 
Gûmbel).  Leurscauses  sontcellesquenous  avons  signalées  dans  l'étio- 
logie  des  fractures  juxta-épiphysaires,  seuls  Tintensitéet  le  sens  d'ac- 
tion de  la  violence  varient.  Elles  intéressent  ordinairement  le  condyle 
externe,  plus  accessible  a-ux  violences  extérieures;  la  tête  du  péroné 
est  souvent  simultanément  fracturée. 

Les  fractures  de  cause  indirecte,  de  beaucoup  les  plus  fré- 
quentes (24  sur  32,  Gïimbel),  succèdent  à  des  sauts,  des  chutes, 
des  glissades.  Deux  mécanismes  sont  à  leur  origine,  mais  avec  une 
fréquence  très  inégale,  d'une  part  Varracliement,  d'autre  part  la 
compression. 

On  admet,  pour  les  fractures  par  arractienient,  que,  la  jambe  étant 
inlléchic  ou  tordue,  le  ligament  latéral  interne  quand  la  jambe  est 
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infléchie    en  dehors,   Texlerne    dans    les   cas   inverses,  arrache    le 
condyle  libial  sur  lequel  il  s'insère  (1). 

Cette  étiologie  est  inacceptable  pour  le  condyle  libial  externe, 
l'extrémité  inférieure  du  ligament  latéral  externe  s'insérant  sur  le 
slyle  péronier  et  non  sur  le  condyle  lui-même.  11  faudrait  admettre, 
fait  très  contestable,  que  ce  sont  les  expansions  latérales  du  liga- 
ment rotulien  qui  produisent  Tarrachement.  Elle  est  très  discutable 
pour  le  condyle.interne,  car,  très  souvent,  le  trait  de  fracture  aboutit, 
sur  la  face  latérale  du  condyle,  au-dessus  de  l'insertion  du  liga- 
ment; l'arrachement  ligamenteux  ne  saurait  donc  élre  mis  en  cause. 
Au  total,  le  rôle  de  l'arrachement  est  nul,  les  ligaments  latéraux 
ne  sauraient  arracher  que  de  petits  fragments  osseux  de  la  corti- 
cale; tout  au  plus  intervient-il  pour  augmenter,  à  la  faveur  d'un  mou- 
vement de  flexion  ou  de  torsion  forcée,  le  diastasisdu  fragment  qu'a 
détaché  un  traumatisme  direct. 

En  pratique,  la  compression  verticale,  c'est-à-dire  la  transmission 
du  choc,  résume  à  peu  près  toute  l'étiologie  des  fractures  indirectes 
uni  ou  bi-condyliennes. 

L'habituelle  coexistence,  à  C(Mé  des  traits  de  fracture,  de  lésions 
d'écrasement  du  tissu  spongieux  de  l'épiphyse,  de  même  que  la 
pénétration,  mettent  en  vedette  le  rôle  de  la  compression. 

La  fracture  survient  à  la  suite  d'un  saut,  d'une  chute  sur  les  pieds,  la 
jambe  en  extension,  d'une  hauteur  variable,  tantôt  considérable,  tantôt 
minime,  —  saut  du  haut  d'un  vélocipède  (Gurau),  chute  de  quelques 
marches  d'escalier,  etc.  Dans  un  cas  rapporté  par  Grosset  Sencert, 
une  femme  se  fractura  la  tubérosité  interne  du  tibia  en  manquant  une 
marche  pendant  qu'elle  descendait  un  escalier.  Elle  est  particulière- 
ment fréquente  chez  les  mineurs  et  due  à  la  rencontre  brusque  de  la 
benne  qui  les  descend  au  fond  de  la  mine,  avec  le  sol.  Anzolet ti  a  observé 
semblable  lésion  à  la  suite  d'une  brusque  surcharge  du  tronc  (2). 
Le  membre  inférieur  se  trouvant  brusquement  arrêté  par  son 
contact  avec  le  sol,  la  puissance,  représentée  par  1/2  MV^,  est 
transmise  par  les  condyles  du  fémur  à  l'épiphyse  tibiale;  celle-ci 
éclate  lorsque  sa  limite  de  résistance  est  dépassée.  Les  mêmes 
lésions  peuvent  d'ailleurs  s'observer  aux  différents  étages  du  sque- 
lette du  membre  inférieur,  sans  qu'il  soit  possible  de  dire,  à  coup 
sûr,  pourquoi  la  fracture  a  intéressé  les  plateaux  libiaux  plutôt  (|ue 

(1)  Lorsque  rextrémité  supérieure  du  péroné  se  trouve  fracturée  en  même 
temps  que  la  portion  du  condyle  externe  à  laquelle  elle  est  unie,  Desguin  {Bull. 
Acad.  méd.  Bruxelles,  31  juillet  J909)  admet  que  l'arrachement  s'est  opéré  sous 
l'influence  d'une  contraction  brusque  du  biceps,  la  jambe  se  trouvant  demi-fléchie 
sur  la  cuisse,  le  pied  tourné  en  dehors,  position  dans  laquelle  le  muscle  possède 
sa  puissance  maxima.  Le  péroné,  fortement  tiré  d'avant  en  arrière,  peut  même 
rester  intact,  grâce  à  son  élasticité,  tout  en  arrachant  le  fragment  condylien  atte- 
nant, auquel  il  est  assez  solidement  uni  pour  qu'une  violence  agissant  sur  'ui 
arrache  le  condyle  plutôt  que  de  l'en  séparer. 

(2)  Anzoletti,  Arch.  intern.  chir.,  J906. 
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les  condyles  lemoraux,  Tépiphyse  libiale  intérieure,  le  calcanéum 
ou  l'astragale.  La  Créquenle  coexistence  de  plusieurs  de  ces  lésions 
nionlre  bien  le  rôle  de  cette  transmission  des  forces. 

Acceptant  la  prédominance  des  fractures  sur  la  lubérosité  interne, 
Wagner  explique  celle-ci  par  ce  fait,  que  la  ligne  d'axe  du  membre 
passant  parle  condyle  interne  du  fémur,  c'est  la  lubérosité  tibiale 
interne  qui  supporte  le  maximum  deiforts  dans  la  transmission  de  la 
violence  (1).  Dans  une  chute  d'aplomb  sur  les  pieds,  la  tubérosité 
externe,  d'ailleurs  soutenue  par  l'attelle  péronière,  ne  peut  se  frac- 
turer que  consécutivement  à  l'interne. 

C'est,  en  réalité,  l'attitude  de  chute  qui  localise  la  fracture  à  telle 
ou  telle  tubérosité.  Dans  Taltitudedebout,  jambes  écartées,  le  poids 
du  corps  tend  à  ouvrir  Tarticulation  en  dedans  et  c'est  le  condyle 
tibial  externe  qui,  supportant  le  maximum  de  violence,  se  fracture; 
dans  l'attitude  hanchée,  c'est  l'inverse  qui  se  produit.  Unedéforma- 
tion  préalable  du  membre  en  genu  varum  ou  valgum  aboutit  au 
même  résultat. 

Généralisant  ce  mécanisme,  Gurau  (*2)  estime  que  pour  produire 
une  fracture  uni-condylienne  externe,  il  faut,  soit  un  genu  valgum 
préalable,  soit  une  force  combinée  (\m  agit  tout  d'abord  en  produi- 
sant labduction  de  la  jambe,  puis,  secondairement,  pousse  le  fémur 
contre  le  tibia  (3). 

On  peut  observer  une  fracture  du  condyle  interne  à  la  suite  d'une 
chute  dans  laquelle  le  sujet  toml)e  de  tout  son  long  sur  le  c(M.é 
externe  du  corps  (Claeys).  Là  encore  le  mécanisme  est  analogue  au 
précédent  ;  dans  la  chute,  la  jambe  se  trouve  fortement  infléchie  en 
dedans,  le  condyle  tibial  interne  vient  alors  heurter  le  condyle  fémo- 
ral et  se  fracture  (4). 

•  (I)  l'-a  surcliai'j^e  de  la  tubéi'osilé  interne  du  tibia  est  un  fait  normal,  en  rapport 
d'ailleurs  avec  son  volume  plus  considérable,  sa  cavité  plus  étendue,  sa  substance 
(j-seuse  plus  compacte.  «  Dans  l'attitude  hanchée  qui  est  la  plus  fréquente,  et 
qui  se  reproduit  alternativement  dans  la  marche,  c'est  la  tubérosité  interne  qui 
est  la  plus  charj;ée,  et  si  l'articulation  ne  s'ouvre  pas  en  delK^rs.  cela  tient  à  la 
résistunce  des  ligaments  latéraux  externes.  Mais  cette  résistance  ne  fait  que 
rep'»rter  davantage  le  poids  du  corps  sur  la  tubérosité  interne.  Dans  le  saut  et  la 
marche,  la  jambe  se  fléchit,  subit  un  léger  mouvement  de  rotation  en  dedans  ou 
en  dehors  de  l'axe  vertical,  qui  a  pour  etlct  de  surcharçjer  la  tubérosité  intci'ne 
qui  sert  de  pivot  à  ce  mouvement  ».  (Anzoletti.) 

(2)  GuHAU,  Deutsche  Zeit.  f.  Chir.,  1895. 

(3)  AMi-mÉii  Bonnet  (de  Lyon).  Segond  ont  réalisé  expérimentalement  ces  frac- 
tures condylicnnes.  En  imprimant  à  la  jambe  légèrement  fléchie  sur  la  cuisse  des 
mouvements  forcés  de  latéralité,  ils  obtenaient  un  arrachement  du  ligament 
latéral  ou  de  son  insertion  osseuse  du  côté  opposé  à  celui  où  était  portée  la 
jambe,  avec,  parfois,  du  côté  opposé  à  cet  arrachement,  une  fractui-e  du  condyle 
libial  par  compression  sur  le  condyle  fémoral  correspondant. 

(  i)  Une  observation  de  Knaggs,  dans  laquelle  l'auteur  note  la  coexistence  d'un 
arrachement  du  >-tyle  péronier  et  d'une  fiacture  du  condyle  interne,  montre  la 
réalité  de  ce  mécanisme  :  hyperextension  du  ligament  latéral  du  côté  opposé  à  la 
fracture  par  suite  de  l'inflexion  de  la  jambe,  fracture  du  condyle  du  côté  corres- 
pondant à  la  fermeture  de  l'angle. 
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SYMPTOMATOLOGIE.  —  a.  Fractures  uni-condy Hennés.  —  La 

perception  d'un  craquemenL,  })ar  le  malade,  au  monncnt  de  la  pio- 
duction  de  la  Iraclure,  est  très  irrégulière,  la  douleur  spontanée  plus 
constante. 

L'impotence  l'onctionnelle,  souvent  incomplète,  peut  être  très 
minime:  le  malade  de  Tédenat,  par  exemple,  put  regagner  à  pied  son 
domicile,  bien  que  s'étant  fait  une  fracture  du  condyle  externe  (l), 
celui  de  Potherat  faire  5  kilomètres  après  sa  fracture  ('2). 

A  l'inspection,  deux  symptômes  frappent  tout  d'abord  :  d'une  part, 
\(i gonflement  considérable  de  l'extrémité  supérieure  de  la' jambe,  — 
conséquence  de  la  vascularisation  abondante  de  l'extrémité  supé- 
rieure du  libia  et  de  la  distension  de  l'articulation  du  genou  par  une 
hémai'throse  volumineuse,  —  d'autre  part,  dans  les  fractures  qui 
s'accompagnent  de  déplacement  fragmentaire,  une  dévialion  de  la 
Jambe  en  genu  variim  ou  valgum. 

Les  diamètres  transversal  et  antéro-postérieur  de  l'extrémité  supé- 
rieure du  tibia  sont  notablement  augmentés. 

Une  ecchymose  très  marquée  occupe  le  creux  poplité  et  s'étend 
au-dessus  et  au-dessous  de  lui.  Son  étendue  et  son  intensité  soni 
révélatrices  d'une  fracture. 

La  déviation,  qui  est  notée  dans  plus  de  la  inoilié  des  cas,  se  fait 
à  peu  près  toujours  envalgus,  quel  que  soit  le  condyle  fracturé,  très 
probablement  en  raison  de  l'action  prédominante  du  biceps. 

Il  s'y  ajoute,  dans  les  fractvu'es  du  condyle  interne,  une  subtaxa- 
lion  du  libia  en  dehors  qu'explique  le  déplacement  en  dedans  du 
fragment.  Le  condyle  tibial  externe  fait  une  saillie  facilement  per- 
ceptible à  la  vue  et  au  toucher,  l'axe  de  la  jambe  est  dévié  en 
dehors.  Assez  souvent,  une  rotation  externe  marquée  de  la  jambe 
s'ajoute  à  la  déviation  latérale. 

Une  palpation  attentive  révèle  l'existence  d'un  trajet  douloureux 
sur  l'une  des  tubérosités  latérales  du  tibia,  parfois  un  peu  de  mobi- 
lité anormale  du  fragment  tibial,  surtout  dans  le  sens  antéro-posté- 
rieur. Au  cours  de  ces  recherches,  il  n'est  pas  rare  de  percevoir  de 
la  crépitation  osseuse.  Dans  un  cas  de  Follin,  le  condyle  externe 
fracturé  et  très  mobile  s'abaissait  sous  le  doigt,  laissant  à  sa  place 
une  forte  dépression.  Ce  sont  là,  toutefois,  des  cas  exceptionnels, 
le  fragment  étant  ordinairement  maintenu  par  les  ligaments  et  les 
expansions  tendineuses  qui  s'y  insèrent. 

La  déviation  de  la  jambe  en  varus  ou  en  valgus  est  facile  à 
corriger,  mais  elle  se  reproduit  dès  qu'on  abandonne  le  membre  à 
lui-même.  Enfin,  le  genou  présente,  dans  son  ensemble,  des  mouve- 
ments anormaux  de  latéralité  tenant  à  la  déchirure  concomitante 
des  ligaments  et  à  la  dénivellation  des  surfaces  articulaires. 

(1)  TÉDENAT.  in  Th.  Monteils,  Montpellier,  1881. 

(2)  PoTHERAT,  Bull.  Soc.  chir.  Paris,  6  mars  1906,  p.  270. 
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Le  tableau  clinique  des  Traclures  incomplètes  el  des  fraclures 
complèles  sans  déplacement  est  plus  elï'acé. 

L'inipolence  ronclionnelle  est  minime  ou  nulle;  une  hémarllirose 
volumineuse,  une  ecchymose  poplitée  très  étendue,  la  constatation 
d'une  zone  très  sensible  à  la  pression  sur  l'extrémité  supérieur»»  du 
libia,  au-dessous  de  Tinterligne  articulaire,  des  douleurs  surtout 
marquées  au  niveau  du  condyle  interne  du  tibia,  Faugmentation 
de  volume  de  ce  condyle,  une  mobilité  latérale  anormale  du  genou, 
une  légère  déviation  en  varus  ou  valgus  tenante  raffaissement  du 
plateau  tibial  dont  la  substance  spongieuse  se  trouve  fortement 
tassée,  tels  sont  les  symptômes  habituels  de  ces  fractures. 

b.  Fractures  bi-condy Hennés.  —  Le  tableau  clinique  reproduit 
en  grande  partie  celui  des  fractures  sous-condyliennes. 

L'impotence  fonctionnelle  est  constante  et  complète,  la  douleur  à  la 
pression  localisée  ordinairement  vive;  Richet  insistait  déjà  sur  son 
intensité  spéciale. 

Le  gonflement  est  considérable  et  très  rapide.  L'articulation  du 
iienou  est  distendue  par  une  hémarthrose  énorme;  le  sang  retiré 
par  ponction  se  trouve  mélangé  à  de  très  nombreuses  gouttelettes 
graisseuses  provenant  des  cavités  médullaires  du  tissu  spongieux  ; 
Fecchymose  envaliit  rapidement  la  cuisse  et  la  fesse. 

Les  diamètres  antéro-postérieur  et  transversal  de  Textrémité 
supérieure  du  tibia  sont  considérablement  augmentés,  Télargisse- 
ment  porte  surtout  sur  le  diamètre  transversal. 

Le  tibia  est  raccourci,  le  raccourcissement  peut  atteindre 
2  à  3  centimètres. 

La  mobilité  anormale  et  la  crépitation  manquent  lorscpril  y  a 
engrènement  ou  pénétration:  elles  sont  faciles  à  obtenir  dans  les 
autres  cas  en  saisissant  le  fragment  condylien  entre  les  doigts  et  en 
lui  imprimant  des  mouvements  dans  le  sens  antéro-postérieur.  La 
crépitation  est  abondante,  en  sac  de  noix,  dans  les  fractures  commi- 
nutives. 

DIAGNOSTIC.  —  Relativement  facile  quand  existent  une  déforma- 
['n)i\  évidente,  de  la  mobilité  anormale  et  de  la  crépitation,  le 
diagnostic  devient  difficile  lorsque  ces  symptômes  sont  absents, 
c'est-à-dire  dans  les  fractures  incomplètes  ou  complèles  sans  dépla- 
cement. Le  gonflement  considérable  de  l'extrémité  supérieure  de  la 
jaml)e,  Thémarthrose  abondante,  Fecchymose  très  étendue  surtout, 
ne  cadrent  pas  avec  une  entorse  ou  une  contusion  simple  du  genou 
el  doivent  toujours  faire  soupçonner  la  fracture;  la  constatation 
d'une  douleur  exquise,  localisée  en  un  point  précis  du  squelette, 
prend  alors  une  importance  capitale. 

On  aura  soin,  pour  faciliter  la  palpation,  de  vider  préalablement 
Farticle  par  une  ponction;  néanmoins,  d'une  façon  générale,  le  dia- 
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gnoslic  exact  de  la  variété  de  fracture  ne  saurait  être  fait  c{ue  par 
la  radiographie. 

PRONOSTIC.  —  COMPLICATIONS.  —  Les  fractures  de  Textrémité 
supérieure  du  tibia  présentent  une  assez  grande  gravité  fonction- 
nelle qui  tient  à  leur  communication  avec  l'articulation,  à  la  persis- 
tance fréquente  des  déplacements  fragmentaires,  aux  troubles 
consécutifs  de  la  statique,  aux  raideurs  articulaires,  qui  en  sont 
la  conséquence  habituelle. 

Elles  entraînent  ordinairement  une  incapacité  permanente  notable 
qui,  dans  certains  cas,  peut  s'élever  jusqu'à  50  p.  100. 

La  consolidation  est  ordinairement  très  lente  et  demande  de 
quatre  à  cinq  mois;  les  pseudarthroses  ne  sont  pas  rares.  Il  est  fré- 
quent d'observer,  après  consolidation,  un  cal  difforme  ou  exu- 
bérant, un  élargissement  persistant  du  plateau  tibial,  des  mouve- 
ments de  latéralité  plus  ou  moins  étendus,  un  gonflement  permanent 
du  genou,  une  légère  claudication,  enfin  une  déviation  du  membre 
en  valgus.  L'arthrite  chronique  déformante  est  une  séquelle  sou- 
vent signalée. 

Des  complications  vasculaires  ont  été  observées  :  compression 
par  l'épanchement  ou  par  un  fragment,  déchirure  par  un  fragment, 
de  l'artère  et  de  la  veine  poplitées  ou  de  l'artère  tibiale  antérieure;  la 
gangrène  du  membre  en  est  assez  souvent  la  conséquence. 

TRAITEMENT.  —  a.  Fractures  sans  déplacement.  —L  évacua- 
tion de  riiémarthrose  par  ponction,  une  immobilisation  d'une 
dizaine  de  jours,  le  massage  très  précoce  avec  compression  ouatée 
dans  l'intervalle  des  séances,  la  mobilisation  également  précoce, 
d'abord  passive,  puis  active,  en  font  tous  les  frais. 

b.  Fractures  avec  déplacement.  —  Lorsqu'existe  un  déplace- 
ment fragmentaire,  on  essaiera  de  le  réduire  en  combinant  les 
tractions  sur  le  membre  inférieur  et  les  pressions  directes  sur  le 
fragment;  le  membre  sera  ensuite  immobilisé  en  extension  dans 
une  gouttière  plâtrée  pendant  dix  àquinze  jours,  puis  la  mobilisation 
et  le  massage  commencés. 

Vextension  continue  donne  de  meilleurs  résultats  que  la  réduction 
manuelle;  elle  soustrait  les  surfaces  articulaires  aux  pressions, 
réduit  la  subluxation  du  membre  et  permet  la  réduction  du  frag- 
ment abaissé.  Elle  est,  en  outre,  compatible  avec  une  mobilisation 
précoce  de  l'article.  Le  double  plan  incliné  trouve  là  son  application. 

La  difficulté  d'agir  sur  de  petits  fragments  osseux,  la  reproduc- 
tion de  la  déformation  dans  l'appareil,  les  troubles  considérables 
qu'apporte  au  fonctionnement  de  l'article  la  persistance  d'une 
dénivellation  du  plateau  tibial,  ont  fait  préconiser,  pour  ces  fractures, 
la  réduction  sanglante  suivie  d'ostéo-synthèse,  qui,  seule,  permet  de 
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rétablir  de  façon  parfaite  la  statique  articulaire.  C'est  surtout  dans 
les  fractures  avec  grand  déplacement,  dans  les  fractures  enT  et  en  Y 
qui  s'accompagnent  de  dislocation  delà  surface  articulaire  tibiale, 
que  Tintervention  nous  paraît  indiquée.  Le  pronostic  de  ces  fractures 
traitées  parles  moyens  ordinaires  est  désastreux;  en  permettant  de 
rétablir  les  surfaces  articulaires  et  de  mobiliser  très  précocement  l'ar- 
ticle, Tintervention  sanglante  assure  un  résultat  fonctionnel  meilleur. 

L'articulation,  abordée  par  une  incision  longitudinale  partant  de 
la  pointe  de  la  rotule,  suivant  le  bord  interne  du  ligament  rotulien, 
puis  le  bord  antérieur  du  tibia,  est  soigneusement  vidée  de  son 
contenu  et  abstergée,  les  fragments  désengrenés  et  coaptés. 

L'enclouage  (Chevrier),  Tenchevillement,  surtout  le  vissage  perdu 
suivant  la  technique  de  Lambotte,  sont  les  procédés  de  choix  pour 
Lostéo-synthèse  et  ont  donné  des  succès  à  Lambotte,  Wilm,  Che- 
vrier, Bérard,  Meerwein,  etc.  La  superficialité  de  Fépiphyse  rend 
l'intervention  facile,  la  mobilisation  peut  être  commencée  de  façon 
très  précoce.  Trois  mois  après  l'intervention,  le  malade  de  Chevrier, 
âgé  de  soixante-quatre  ans,  marchait  sans  canne  (1). 

FRACTURES  DE  L'ÉPINE  TIBIALE. 

Les  observations  en  sont  très  rares,  probablement  parce  que 
l'examen  radiographique  n'est  pas  systématiquement  pratiqué  dans 
tous  les  traumatismes  du  genou.  Barth,  Kônig,  Dittel,  Robson, 
Schulze,  Lange,  Plagemann,  Epstein,  Pringle,  Ricard,  en  ont  rap- 
porté des  observations.  Jones  et  Smith  en  ont  observé  17  cas,  ce 
qui  tendrait  à  prouver  que  cette  lésion  est  plus  fréquente  qu'il  ne 
semble  (2).  Malgaigne  en  avait  montré  l'existence  et  la  gravité  dans 
certaines  luxations  du  genou. 

Elles  peuvent  exister  isolémentou  s'associeravec  une  fracture  d'une 
des  tubérosités  tibiales  (2  cas  sur  17,  Jones  et  Smith). 

Suivant  la  nature  de  la  lésion,  on  peut  distinguer  des  fractures 
totales  ou  partielles. 

l''  Fractures  totales.  —  Le  fragment  détaché  comprend  la 
totalité  de  Tépine  tibiale  (fig.  2'26).  Dans  un  cas  de  Ricard,  le  frag- 
ment, resté  appendu  au  ligament  croisé  antérieur,  comprenait  l'épine 
du  tibia  et  la  portion  centrale  du  condyle  tibial  gauche. 

1^  Fractures  partielles.  —  telles  portent,  soit  sur  le  tubercule 
interne,  soit  sur  le  tubercule  externe  de  l'épine,  plus  souvent  sur 
l'interne  (10  fois  sur  17,  Jones  et  Smith)  (fig.  227).  Le  fragment  reste 
appendu  au  ligament  croisé  antérieur  ou  postérieur  suivant  le  cas. 

(1)  11  ne  s'agissait,  il  est  vrai,  dans  ce  cas,  que  d'une  fracture  uni-condylienne 
externe. 

(2)  Voy.  Tù'STEiN,  AiDials  of  Siirgery,  1908,  p.  184.  —  Jones  et  Ssuth,  Tfie  Brit. 
med.  Juurn.  of  Surgery,  juillet  1913.  —  Hogarth  Pklngle,  Annals  of  Surgery. 
t.  XLVI,  J9Û7,  p.  169. 
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Ce  sont  toujours  des  fractures  d 


Fig.  2'2G.  —  Fracture  totale  de  l'épine  ti- 
hiale.  Il  existe  également  un  fragment 
détaché  de  la  face  interne  du  condyle 
interne  du   fémur  (d'après  Lange). 


e  cause  indirecte,  par  arrache- 
ment. Honigschmied,  Pagens- 
techer,  Pringle,  Scliulz  ont 
cherché  à  les  reproduire  expé- 
rimentalement. 

La  rotation  interne  de  la 
jambe  est  normalement  limitée 
par  le  ligament  croisé  antérieur, 
la  rotation  externe  par  le  liga- 
ment croisé  postérieur  ;  un  mou- 
vement de  rotation  interne  ou 
externe  forcée,  associé  à  l'hy- 
perabduction  ou  hyperadduc- 
tion  de  la  jambe,  tendant  au 
maximum  Tun  des  ligaments 
croisés,  amènera  l'arrachement 
d'une  partie  ou  de  la  totalité  de 
l'éminence  inter-  condylienne. 
Les  couches  profondes  du  liga- 
ment latéral  interne  sont  géné- 
ralement rompues  en  même 
temps  que  le  ligament  croisé. 

ce   qui  explique    le   degré   d'abduction    souvent    énorme  qu'il   est 

possible    d'imprimer    à    la   jambe. 

SYMPTOMATOLOGIE.—  La  lésion 
se  traduit  par  une  hémarthrose  con- 
sidérable, l'existence  d'un  point  dou- 
loureux sur  la  face  antéro-supérieure 
du  tibia  lorsque  le  genou  est  en 
flexion,  une  grande  laxité  articulaire, 
—  en  particulier  la  possibilité  d'exa- 
gérer les  mouvements  de  rotation, 
d'abduction  ou  d'adduction  de  la 
jambe,  alors  que  celle-ci  est  en  exten- 
sion complète,  —  la  possibilité  de 
déplacer  le  tibia  en  avant  ou  en 
arrière  du  fémur  dans  l'extension 
et  plus  encore  dans  la  flexion. 

Joneset  Smith  ontinsisté  surla  va- 
leur de  l'impossibilité  de  l'extension 
active  complète  de  la  jambe  comme 
signe  de  la  fracture  complète  de  Tépine,  ainsi  que  sur  la  perception 
d'unobstacleosseuxdanslestentativesd'extension  passive:  l'extension 
est  subitement  arrêtée  et  cet  arrêt  s'accompagne  d'une  douleur  vive. 


Fig.  227.  —  Fracture  partielledeTépine 
tibialc.  Un  petit  fragment  est  arra- 
ché sur  la  face  externe  du  condyle 
fémoral  interne  (d'après  Lange). 
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La  radiographie  montre  le  fragment  osseux  détaché. 

TRAITEMENT.  —  L'évacuation  de  Hiémarthrose  par  ponction, 
l'immobilisation  prolongée  du  membre  en  extension  pendant  environ 
deux  mois,  puis  une  mobilisation  prudente,  lente  et  progressive, 
associée  au  massage,  résument  le  traitement  dans  les  cas  simples. 

Lorsque  le  fragment  détaché  joue  le  rôle  de  corps  étranger  intra- 
articulaire,  ce  dont  on  s'aperçoit  à  la  constatation  d'un  obstacle  nu 
mouvement  d'extension  passive,  l'intervention  s'impose. 

Après  arthrotomie,  le  fr^igment  e>t  enlevé;  lorsqu'il  est  assez 
volumineux,  on  doit  essayer  de  le  suturer.  Robson,  Pringle,  Jones 
et  Smith  ont  pratiqué  cette  ostéo-synthèse  avec  succès.  Pour  cette 
suture,  il  est  préférable  d'aborder  l'articulation,  comme  le  conseillent 
Jones  et  Smith,  par  une  arthrotomie  verticale  trans-rotulienne. 

Les  résultats  de  ces  interventions  sont  ordinairement  bons,  h; 
malade  conserve,  cependant,  assez  souvent  un  peu  de  faiblesse  (hi 
membre,  surtout  marquée  lorsqu'il  descend  un  escalier. 

IV.    —    FRACTURES    DE    LA    TUBÉROSITÉ    ANTÉRIEURE    DU   TIBIA. 

Connues  depuis  très  longtemps  déjà,  car  c'est  Lassus  qui  signala 
le  premier  cas  de  fracture  directe  en  1809,  et  Key  le  premier  cas  de 
fracture  par  arrachement  en  18'27,  ces  fractures  ont  été  observées 
par  Malgaigne,  Richet,  I^itha,  Vogt,  Millier,  Heydenreich,  Sand- 
berg,  etc.,  et  en  1894  Lotheissen  en  colligeait  12  cas. 

Depuis  la  radiographie,  leur  étude  a  pris  un  regain  de  nouveauté, 
de  par  la  connaissance  des  fractures  partielles  de  la  tubérosité  anté- 
rieure sur  lesquelles  Schlatter,  en  1903,  et  Osgood  ont  attiré 
l'attention.  Parmi  les  travaux  récents,  nous  citerons  ceux  de 
(iaudieret  Bouret,  Jensen,  Haglund,  Bowser  et  Thompson,  Michaux, 
Ozenne,  Reblaud,  Gazamian,  Faucon,  et  la  récente  thèse  de 
Rokéach  (1).  Toutefois,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  l'accord 

(1)  Voy.  Alessandri,  Arch.  dl  orlop.,  L.  XXVIII,  jaiiv.  1912.  —  Alsberg,  Zeî7. 
/".  orthop.  Chir.,  Bd.  XX,  1908.  —  nnHGEMANX.  Arch.  /'.  klin.  Chir.,  1902, 
Bd.  LXXXIX,  p.  477.  —  Bowser  et  Thompson,  Edimh.  med.  Journ.^  t.  II,  p.  248. 

—  Cazamian,  Arch.  méd.  navale,  t.  I^"^,  1909.  —  Dunlop,  The  amer.  Journ.  of 
orlhop.  Surg.,  t.  IX,  1912.  —  Elmslie,  Brit.  Journ.  of  Child.  disease,  1911.  — 
Gaudieu  et  Bouret,  iiet^ue  c/it'r.,  t.  XXXII,  190ô.  —  Gibson,  Annals  of  Surg.,  mai-s 
1911.  —  Hl'stiis,  .1/1/1.  Soc.  belge  chir.,  n»  1,  janv.  1912.  —  Jacoulet,  Progrès 
médical,  1910,  n»  40.  —  Jorgen  Jensea.  Arch.  f.  klin.    Chir.,  1907,   Bd.  LXXXIII. 

—  KiENBucK,  Fortschr.  auf.  d.  Geh.  den  Rônlc/enstr.,  Bd.  XV,  1910.  —  Licim, 
Beilr.  z.  klin.  Chir.,  Bd.  LXXVIII,  1912.  —  Linkemield,  Deut.  Zeit.  f.  C/u/-.,  1907, 
Bd.  LXXXVII.  —  REBLAun,  fart.s  chir.,  n"  4,  1909.  —  Hokéach,  Thèse  de  Paris, 
1910.  —  Schlatter,  Beilr.  z.  klin.  Chir.,  Bd.  LIX.  —  Simbaldi,  Clinica  chir., 
no  1,  t.  XVH,  1909.  —  TscHUDi,  Corresp.  hlalt  f.  Schweiz.  Aertze,  avril  1911.  — 
y VLLiEi),  Revue  méd.  de  la  Suisse  Bomande.,  190'»,  11°  [>.  —  Zezas,  Arch.  yénér.  de 
chir.,  1909,  p.  1230. 
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n'est  pas  encore  fait  sur  la  véritable  nature  de  certaines  variétés  de 
cette  lésion. 


228.  —  Le  carti- 
lage de  conjugaison 
en  Y  de  l'extrémité 
supérieure  du    tibia. 


ÉTIOLOGIE.  —  MÉCANISME.  —  L'épiphyse,  la  diaphyse  et  la 
tubérosité  tibiales  sont  séparées  par  un  carlilage  de  conjugaison  en 
forme  d'Y  couché  à  ouverture  antérieure,  la  tubérosité  tibiale  ré- 
pondant à  l'ouverture  de  TY  (fig.  228).  Le  point  d'ossification  de 
cette  tubérosité  apparaît  entre  huit  et  treize  ans  (Sappey);  six  à  huit 
mois  après,  la  tubérosité,  complètement  ossi- 
fiée, se  soude  avec  l'épiphyse  tibiale.  Ce  n'est 
que  plus  tard,  vers  dix-huit  à  vingt-deux  ans, 
que  se  fait  la  soudure  de  Tapo-épiphyse  et  de 
la  diaphyse  (1).  La  fracture  de  la  tubérosilé 
antérieure  du  tibia  a  été  presque  toujours 
observée  chez  des  sujets  du  sexe  masculin 
(2  fois  chez  la  femme  sur  58  cas),  à  peu  près 
exclusivement  chez  des  adolescents.  Dans  sa 
statistique  portant  sur  53  cas,  Jacoulet  trouve 
3  fractures  après  trente  ans  et  50  entre  douze 
et  trente,  avec  maximum  entre  douze  et  seize 
ans.  Richet,  Key,  Sistacli  ont  observé  des  frac- 
tures de  la  tubérosité  tibiale  chez  des  sujets 
Agés  respectivement  de  quarante-cinq,  cinquante-neuf  et  quaranle- 
neuf  ans.  Ces  fractures  tardives  s'expliquent  par  une  absence  de 
soudure  du  noyau  apophysaire,  ou  une  fracture  dans  l'ancienne 
ligne  de  conjugaison,  qui  représente  habituellement  un  lieu  de 
moindre  résistance. 

Très  rarement  bilatérale,  la  fracture  de  la  tubérosité  tibiale  anté- 
rieure intéresse  peut-être  un  peu  plus  souvent  le  côté  droit. 

Exceptionnelles  sont  les  fractures  de  cause  directe.  Schlatter  en 
cite  2  cas  ;  Lesser  a  vu  l'apophyse  détachée  par  un  coup  de  sabre. 
Sinibaldi  a  observé  un  cas  de  fracture  directe  par  coup  de  pied  de 
cheval.  Pour  Scudler,  la  tubérosité  pourrait  se  fracturer  par  choc 
direct  dans  une  chute  sur  le  genou  en  flexion  forcée. 

Presque  toujours  les  fractures  sont  de  cause  indirecte  et  répondent 
au  mécanisme  de  Y  arrachement. 

Elles  se  produisent  dans  deux  conditions  : 

1^  A  l'occasion  d'un  mouvement  de  flexion  forcée  du  genou,  par 
suite  de  la  tension  passive  du  quadriceps  crural; 

2»  A  la  suite  d'une  contraction  active,  brusque  et  involontaire, 
du  quadriceps. 

Dans  le  premier  cas,  un  sujet  est  tombé  sur  le  genou,  la  tubéro- 

(1)  Il  n'est  pas  rare  de  constater  l'existence  de  trois  points  d'ossification  pour 
cette  tubérosité  antérieure,  un  principal,  et  deux  accessoires;  l'époque  de  leur 
soudure  est  des  plus  irrégulières  chez  le  même  individu. 
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silé  antérieure  du  tibia  en  contact  avec  le  sol;  le  corps  se  portant 
fortement  en  arrière,  la  cuisse  se  fléchit  alors  sur  la  jambe  et  le 
palient  se  trouve  assis  sur  son  propre  mollet.  Dans  cette  situation, 
le  quadriceps  se  trouve  tendu  passivement  ;  si  l'appareil  rotulien 
résiste,  la  tubérosité  tibiale  peut  sarracher. 

Le  même  mécanisme  explique  l'arrachement  de  Tapophyse  dans 
les  deux  cas  de  Volkmann  et  de  Willems,  où  cette  lésion  survint  à  la 
suite  de  mouvements  de  flexion  forcée  au  cours  de  la  mobilisation 
d'une  ankylose  vicieuse  du  genou  et  de  la  hanche. 

Dans  le  deuxième  cas,  c'est  un  individu  qui,  sur  le  point  de 
tomber  en  arrière,  contracte  brusquement  ses  extenseurs  pour 
ramener  le  corps  suivant  la  verticale,  ou  encore  un  sujet  qui  prend 
son  élan  pour  sauter  ou  se  relève  brusquement  après  le  saut.  La 
tubérosité  tibiale  est  arrachée  par  la  violente  contraction  des  muscles 
extenseurs.  La  chute  est,  dans  ces  cas,  le  résultat  de  l'arrachement. 
Ceci  explique  la  fréquence  des  arrachements  tubérositaires,  et  en  par- 
ticulier des  arrachements  partiels,  chez  les  gens  qui  se  livrent  à  des 
exercices  musculaires  violents,  et  particulièrement  chez  les  joueurs 
de  foot-ball,  qui  imposent  à  leur  quadriceps  des  efforts  considérables. 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Les  fractures  sont  totales  ou 
partielles. 

P  Fractures  totales.  —  Suivant  l'âge  du  sujet  et,  par  suite, 
suivant  l'état  de  la  synostose  apophysaire,  les  lésions  se  présentent 
sous  trois  formes  : 

a.  Décollement  apophysaire  pur.  —  C'est  la  forme  la  plus 
rare  ;  le  noyau  osseux  apophy- 
saire ne  s'est  soudé  ni  avec 
l'épiphyse  ni  avec  la  diaphyse. 
La  figure  229  en  est  un  exemple  ; 
la  zone  qui  correspond  au  car- 
tilage conjugal  est  élargie,  la 
tubérosité,  de  la  grosseur  d'un 
pois,  attirée  en  avant  par  le 
tendon  rotulien. 

b.  Décollement  mixte.  — 
La  tubérosité  s'est  décollée  de 
la  diaphyse  avec  laquelle  elle 
n'était  pas  soudée,  s'est  brisée 
au  niveau  de  sa  soudure  avec 
l'épiphyse.  C'est  une  fracture 
tubérositaire  extra-articulaire 
(fig.  230). 

Le  déplacement  est  variable.  Tantôt  le  fragment  reste  en  place, 
retenu    par   des   adhérences    Hbro-périostiques,    tantôt,    basculant 


Fig.   229.  —  a,  décollement  pur  et  conv 
plet  de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia 
la  figure   b  représente    le   genou    sain 
(d'après  Jensen). 
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autour  de  sa  base  comme  charnière,  son  sommet,  attiré  par  le 
quadriceps,  vient  faire  saillie  sous  les  téguments  et  sa  face  anté- 
rieure devient  supérieure  (1). 

c.  Fracture  vraie.  —  Elle  s'observe  chez 
les  sujets  âgés  dont  le  noyau  apophysaire  est 
totalement  soudé. 

Le  fragment   détaché  comprend  ordinaire- 
ment, outre  la   tubérosité  tibiale,  une  partie 
des    condyles    du    tibia.    Il   est   en    forme   de 
Ç^    -^—//^l  pyramide    triangulaire   à    base   supérieure    et 

A  V^  mesure  3  à  4  centimètres  de  haut  sur  2  à  6  cen- 

timètres de  base.  Au  coin  osseux  peut  rester 
adhérent  un  fragment  des  ménisques  inter- 
articulaires. 

Le  fragment  subit  un  mouvement  d'ascen- 
sion en  masse,  sa  base  remonte  vers  l'interligne 
articulaire  et  se  coince  entre  le  plateau  tibial 
et  les  condyles  fémoraux  (Gaudier  et  Bouret, 
Linkenheld)  (fig.  '231). 

La  rotule,  qui  accompagne  le  fragment  con- 
dylo-tubérositaire  dans  cette  ascension,  remonte  de  2  à  4  centimètres 
en  moyenne;  l'ascension  mesurait  quatre  travers  de  doigt  dans  un 
cas  de  Pitha,  10  centimètres 
dans  un  cas  de  Sandberg.  De 
semblables  déplacements  im- 
pliquent une  large  déchirure 
des  ligaments  latéro-rotuliens, 
de  la  jugulaire  tibiale  et  de  la 
synoviale. 


Fig.  230.  —  Fracture 
de  la  tubérosité  an- 
térieure du  tibia  (dé- 
collement mixte  : 
décollement  apo-dia- 
physaire,  fracture 
apo-épiphysaire). 


Fig-.  231.   —  Fracture  conJylo-tubérositaire:  a,  le  fragment  vu  de  face  (d'après  le 
cas  de  Scudler)  ;  b,  le  fragment  vu  de  profil  (d'après  le  cas  de  Gaudier  et  Bouret). 


20  Fractures  partielles.  —  Elles  sont  plus  fréquentes  que  les 

(1)  Le  ligament  patellaire  ne  s'insère,  en  effet,  qu'à  la  pointe  inférieure  de  l'apo- 
physe rostrée.  Il  est  séparé  de  la  partie  supérieure  de  la  tubérosité  tibiale  par 
la  bourse  infra-patellaire. 
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fractures  totales;  Jensen  en  compte  28  sur  un  total  de  48  cas  (1). 
C'est  à  elles  que  s'appliquent  les  noms  de  «  maladie  de  Schlatter)) 
ou  d'  «  apophysite  tibiale  des  adolescents  »  sous  lesquels  elles  sont 
souvent  désignées. 

Les  lésions,  qui  ne  peuvent  être  reconnues  que  par  la  radiogra- 
phie, sont  variables  ;  on  en  distingue  deux  variétés  : 

a.  L'arrachement  de  la  pointe  anléro-inférieure  de  la  tubérosité 
(ou  fracture  de  l'apophyse  rostrée),  variété  la  plus  fréquemment 
observée.  Le  frag- 
ment osseux  déta- 
ché, de  la  grosseur 
d'un  pois  et  de 
forme  triangulaire 
à  pointesupérieure, 
quelquefois  divisé 
lui-même  en  deux, 
se  trouve  attiré  en 
avant. 

b.  he  décollement 
de  la  pointe  de  la 
tubérosité,  au  ni- 
veau de  la  bande 
cartilagineuse  apo- 
physo-diaphysaire. 
Le  bec  inférieur 
de  la  tubérosité  est 
décollé,  nettement 
séparé  de  la  dia- 
physe,la  tubérosité 
n'adhère  plus  au 
tibia  que  par  sa 
base  (fig.  232). 

Dans  les  cas  anciens,  ces  lésions  se  traduisent,  à  Texamen  radio- 
graphique,  par  Tépaississeraent  de  la  pointe  ou  de  la  totahté  de  la 
tubérosité. 

L'existence  de  ces  fractures  partielles  et,  en  particuHer,  du  décolle- 
ment de  la  pointe  de  la  tubérosité  a  été  très  contestée.  Certains,  avec 
Alsberg,  Kirchner,  Bergmann,  Lang,  Linkenheld,  Jacobstahl,' etc., 
les  nient,  et  admettent  qu'il  s'agit,  dans  ces  cas,  d'une  apophy- 
site  tibiale  traumatique  ou  d'une  apophysite  de  croissance,  due  aux 
tractions  répétées  du  tendon  du  quadriceps  fémoral  sur  une  région 
osseuse  en  travail  d'évolution  (2).  Au  début,  l'inflammation,   pure- 

(l)  Par  contre.  Sonntag  trouve  25  fractures  totales  pour  13  fractures  partielles 
{Beit.,  1906,  vol.  L]. 

tibiill'''^''^''"'  ^"^^^''''''  Lan>'elo>gue  avaient  déjà  signalé  et  étudié  cette  apophysite 


Fig-.  2  32.  —  Décollement  de  la  pointe  de   la  tubérosité 
tibiale  (Delbet,  cl.  Contremoulins). 
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ment  hyperémique  et  plastique,  n'intéresse  que  le  cartilage;  plus 
tard  elle  s'étend  au  périoste  et  il  en  résulte   une  hyperostose. 

En  fait,  on  doit  admettre  qu'à  côté  d'apophysites  certaines,  existent 
de  non  moins  incontestables  fractures  partielles  ;  le  diagnostic  n'en 
peut  d'ailleurs  être  fait  que  par  la  radiographie  (Reblaud,  Ozenne). 

Dans  ces  fractures  partielles,  les  expansions  aponévrotiques  laté- 
rales dépendant  des  vastes  et  du  fascia  lata  qui  se  rendent  aux 
deux  bords  du  ligament  rotulien  et  sur  l'extrémité  supérieure  du 
tibia,  de  part  et  d'autre  de  la  tubérosité  antérieure,  sont  intactes  ; 
aussi  le  fonctionnement  de  la  jambe  reste-t-ilà  peu  près  normal.  Les 
expériences  d'Osgood  ont  en  elîet  montré  que  la  section  de  la  tubé- 
rosité avec  conservation  de  ces  expansions  ne  remonte  cette 
tubérosité  que  de  7  à  8  millimètres  dans  la  flexion  du  genou  et 
n'entraîne  qu'un  trouble  fonctionnel  minime. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Autant  le  tableau  clinique  est  habituel- 
lement net  dans  les  fractures  totales,  autant  il  est  fruste  dans  les 
fractures  partielles. 

a.  Fractures  totales.  —  Symptômes  subjectifs.  —  Ils  sont 
assez  nets;  à  la  connaissance  de  l'effort  musculaire  brusque  et  vio- 
lent s'ajoute  souvent  la  perception,  par  le  sujet,  d'une  sensation  de 
craquement,  de  déchirement  dans  le  genou,  accompagnée  d'une 
douleur  vive  et  subite,  douleur  que  réveillent  la  pression  sur  la 
tubérosité  et  la  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse. 

Symptômes  fonctionnels.  —  Physiologiquement,  une  fracture 
totale  de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia  équivaut  à  une  rupture 
du  tendon  ou  du  ligament  rotulien  ou  à  une  fracture  de  la  rotule. 

L'impotence  fonctionnelle  est  partielle  ou  complète,  suivant  que  le 
fragment  est  incomplètement  ou  complètement  détaché  et  remonté, 
ou,  plus  exactement,  suivant  l'état  des  expansions  fibreuses  latéro- 
tendineuses. 

Complète,  elle  rappelle  l'impotence  des  fractures  transversales  de 
la  rotule;  le  sujet  ne  peut  ni  prendre  point  d'appui  sur  sa  jambe,  ni 
détacher  le  talon  du  plan  du  lit  ;  le  mouvement  d'extension  de  la 
jambe  sur  la  cuisse  est  impossible,  la  marche  laborieuse,  le  malade 
s'avance  en  traînant  lajambe  et  doit  faire  un  effort  considérable  pour 
l'amener  en  avant. 

Signes  physiques.  —  Le  gonflement  de  la  région  est  rapide;  il 
survient  une  demi-heure  ou  même  un  quart  d'heure  après  l'accident 
(Gaudier),  intéresse,  tantôt  uniquement  l'extrémité  supérieure  de  la 
jambe  —  et  présente  alors  la  forme  d'un  croissant  dont  la  concavité 
répond  à  la  partie  inférieure  du  genou  (Gaudier  et  Bouret),  —tantôt 
envahit  le  genou  et  la  moitié  inférieure  de  la  cuisse,  lorsque  la  pénétra- 
tion du  trait  de  fracture  dans  l'interligne  et  la  déchirure  de  la  synoviale 
articulaire  ont  amené  la  production  dîme  hémarthrose  considérable. 


FRACTURES  DE  LA  TUBÉROSITÉ  ANTÉRIEURE  DU  TIBIA.      357 

L'ecchymose  est  tardive  et  occupe  les  régions  antéro  et  latéro- 
supérieuresde  la  jambe. 

La  palpation  de  la  région  permet  de  constater  que  la  rotule  est 
intacte,  remontée,  et  anormalement  mobile,  et  cela,  fait  particulier, 
aussi  bien  dans  la  flexion  que  dans  Textension. 

A  5  ou  6  centimètres  au-dessous  d'elle,  au-devant  de  l'interligne 
fémoro-tibial,  on  trouve  un  fragment  osseux,  mobile  verticalement 
et  transversalement  —  surtout  lorsqu'il  a  perdu  toute  connexion 
avec  le  tibia  —  et  qui  suit  les  mouvements  passifs  imprimés  à  la 
rotule  Au-dessous  de  ce  fragment,  le  doigt  tombe  dans  une  dépres- 
sion qui  correspond  au  sommet  de  la  crête  tibiale,  à  la  situa- 
tion normale  de  la  tubérosité.  Au-dessus  de  lui,  le  doigt,  refou- 
lant sans  difficulté  le  ligament  rotulien,  bute  contre  les  condyles 
fémoraux. 

Si  le  fragment  tubérositaire  est  coincé  dans  l'articulation,  sa  mo- 
bilité est  à  peu  près  nulle,  mais  on  perçoit  sa  saillie  en  un  point 
plus  élevé  que  la  normale  ;  l'extension  complète  passive  de  la  jambe 
est  impossible. 

Enfin,  quand  le  fragment,  encore  adhérent  par  sa  base,  a  basculé 
autour  de  celle-ci,  sa  pointe  vient  faire  sous  la  peau  une  saillie  qui 
s'exagère  dans  la  flexion. 

b.  Fractures  partielles.  —  Le  plus  souvent,  le  sujet  signale  une 
chute  sur  le  genou  ou  un  effort  musculaire  violent  (joueurs  de  foot- 
ball), quelquefois  cependant  on  ne  trouve  pas  de  traumatisme  anté- 
rieur (Schlatter,  Reblaud). 

L'impotence  fonctionnelle  est  incomplète,  le  sujet  peut  encore 
marcher,  mais  en  traînant  la  jambe. 

La  tuméfaction  de  la  région,  —  contrastant  avec  l'intégrité  de 
l'articulation  du  genou,  —  la  proéminence  delà  tubérosité,  et,  sur- 
tout, une  douleur  persistante,  bien  localisée  à  la  pression,  au  niveau 
de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia,  — douleur  qui  s'exagère  dans  la 
flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse  au  point  d'empêcher  le  sujet  de  se 
mettre  à  genoux,  — sont  les  seuls  symptômes  par  lesquels  se  traduit 
la  lésion.  Schlatter  y  ajoute  un  symptôme  tardif,  la  réapparition  des 
douleurs  après  un  long  repos,  à  l'occasion  d'une  violente  contrac- 
tion du  quadriceps  fémoral. 

DIAGNOSTIC.  —  Les  fractures  de  la  tubérosité  tibiale  antérieure 
ont  été  souvent  méconnues,  confondues  avec  une  rupture  du  tendon 
rotulien  ou  avec  une  fracture  de  la  rotule;  le  diagnostic  est  d'autant 
plus  difficile  que  le  gonflement  est  plus  considérable. 

Dans  l'arrachement  du  ligament  rotulien,  il  existe  bien  une  dou- 
leur vive  au  niveau  de  la  tubérosité  antérieure,  mais  on  ne  trouve 
pas  en  ce  point  la  dépression  qui  accompagne  toujours  l'arrache- 
ment de  celle-ci. 
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La  confusion  avec  une  fracture  transversale  de  la  rotule  est  des 
plus  fréquentes,  puisque  Gaudier  et  Bouret  Tout  relevée  6  fois  sur 
13  cas  ;  le  fragment  osseux  tubérositaire  sous-rotulien  remonté  et 
mobile  est  alors  pris  pour  le  fragment  rotulien  inférieur. 

L'absence  de  douleur  et  de  dépression  au  niveau  de  la  crête  tibiale, 

le  siège  élevé  du  fragment  supérieur, 
sont  en  faveur  d'une  fracture  rotu- 
lienne.  On  se  souviendra,  en  outre, 
que  la  fracture  tubérositaire  est  l'apa- 
nage de  l'adolescence  (douze  à  vingt 
ans),  que  la  fracture  de  la  rotule  ap- 
partient à  l'âge  adulte  (vingt  à  qua- 
rante ans)  et  la  rupture  du  ligament 
rotulien  à  l'âge  mûr  (quarante  à 
soixante  ans). 

C'est  surtout  dans  les  cas  anciens 
que  celte  erreur  est  facile  à  com- 
mettre; on  sent  en  elTet,  à  la  palpa- 
tion,  deux  formations  osseuses,  une 
supérieure,  volumineuse,  une  infé- 
rieure, plus  petite,  distante  de  deux 
ou  Irois  travers  de  doigt  de  la  pré- 
cédente, réunies  toutes  deux  par  une 
bande  fibreuse  longitudinale  épaisse, 
donnant  absolument  l'impression  d'une 
fracture  rotulienne  (1). 
Toutefois,  une  exploration  minu- 
tieuse montre  que  le  fragment  osseux  supérieur  se  termine  par  une 
pointe  mousse,  comme  une  rotule  normale,  et  non  par  une  ligne 
transversale,  comme  une  rotule  fracturée;  le  fragment  osseux  infé- 
rieur est  plus  allongé  que  le  fragment  inférieur  d'une  rotule  frac- 
turée, la  bande  fibreuse  intermédiaire  plus  épaisse,  plus  solide  et  à 
bords  plus  nets  qu'un  cal  fibreux  rotulien. 

En  outre,  dans  la  flexion  de  la  jambe,  on  voit  et  on  sent  la  rotule 
remonter  jusque  surla  partie  supérieure  de  la  trochlée  et  faire  saillir 
sa  pointe  en  avant  (fig.  233);  la  saillie  de  la  tubérosité  antérieure  du 
tibia  manque  et  se  trouve  remplacée  par  une  dépression  en  cupule 
très  nette  au  palper. 

Dans  les  cas  anciens,  comme  dans  les  cas  récents  où  Texploration 
est  rendue  difficile  par  le  gonflement,  la  radiographie  est  nécessaire 
pour  préciser  le  diagnostic. 

Quant  aux  fractures  partielles  incomplètes,  elles  seront  d'autant 
plus  facilement  confondues  avec  une  apophysite,  que  la  douleur 
localisée  au  niveau  de  la  tubérosité  antérieure  est  le  seul  symptôme 

(1)  Voy.  Faucon,  Journal  Assoc.  méd.  Lille,  1910. 


Fip^.  233.  —  Fracture  ancienne  de 
la  tubérosité  antérieure  du  ti- 
bia. Ascension  de  la  rotule  et 
du  fragment  tubérositaire  (d'a- 
près Faucon). 


FRACTURES  DE  LA  TUBÉROSITÉ  ANTÉRIEURE  DU  TIBIA.     359 

constant  et  qu'une  certaine  élévation  de  température  a  été  parfois 
notée  (Michaux).  La  radiographie  est  alors  indispensable. 

ÉVOLUTION.  — PRONOSTIC—  La  consolidation  se  fait  par  un  cal 
osseux  dans  les  fractures  sans  déplacement,  par  un  cal  fibreux  lors- 
que le  déplacement  persiste. 

Le  cal  osseux  peut  être  exubérant  et  simuler  une  véritable  hyper- 
oslose  de  la  tubérosité  antérieure  (Richet,  Vuillet).  Vuillet  a  observé 
la  rupture  du  cal  fibreux;  Heydenreich,  Sistach  ont  signalé  des 
pseudarlhroses. 

La  restitution  fonctionnelle  est  longue  à  se  produire,  le  résultat 
souvent  médiocre  si  le  déplacement  n'a  pas  été  réduit,  le  membre 
reste  partiellement  impotent. 

Après  une  fracture  partielle,  le  membre  blessé  reste  faible,  hési- 
tant, et  le  malade  ne  peut  plus  se  permettre  un  exercice  un  peu 
violent.  Haglund  estime  que  l'impotence  dure  environ  six  mois  et 
que  le  malade  ne  recouvre  guère  un  membre  solide  avant  deux  ans. 

TRAITEMENT.  —  a.  Fractures  sans  déplaceiiient.  —  Les  frac- 
tures partielles  et  certaines  fractures  totales  rentrent  dans  ce  groupe. 

L'immobilisation  du  membre  en  extension  et  l'application  d'un 
bandage  compressif  résument  la  thérapeutique.  Cette  immobilisa- 
tion sera  maintenue  pendant  quinze  jours,  puis  le  membre  massé 
et  mobilisé.  Bowser  et  Thompson  doivent  à  Thyperémie  par  la 
méthode  de  Bier  d'avoir  obtenu  un  bon  résultat  en  un  mois  (l). 

b.  Fractures  avec  déplacement.  —  Deux  procédés  peuvent 
être  employés  :  d'une  part,  le  traitement  orthopédique  ;  d'autre 
part,  le  traitement  sanglant. 

Traitement  orthopédique.  —  Le  membre  est  mis  en  extension  et 
légère  élévation  ;  une  bandelette  de  diachylon,  large  de  deux  doigts, 
est  passée  obliquement  en  sautoir  au-dessus  de  la  base  de  la  rotule, 
de  façon  à  l'abaisser;  une  autre  abaisse  le  fragment  tubérositaire  et 
l'accole  au  tibia.  Un  pansement  compressif  est  appliqué  par-dessus 
les  bandelettes.  Après  vingt  à  vingt-cinq  jours  d'immobilisation,  on 
commencera  la  mobilisation  passive  de  l'article. 

Ce  procédé  ne  saurait  convenir  qu'aux  fractures  avec  déplacement 
minime.  Dès  que  le  déplacement  est  accentué,  a  fortiori  lorsque  le 
fragment  coincé  dans  l'interligne  joue  le  rôle  de  corps  étranger 
articulaire,  il  est  insuffisant,  la  valeur  fonctionnelle  du  membre 
risque  d'être  compromise,  il  faut  recourir  à  l'intervention  sanglante. 

Intervention  sanglante.  —  Une  incision  en  U  à  convexité  infé- 
rieure découvre  le  foyer  de  fracture.  La  cavité  articulaire  est  vidée 
de  son  contenu  et  soigneusement  asséchée,  puis  la  synoviale  suturée. 
Le  fragment  est  alors  réduit  et  fixé  par  enclouage,  enchevillement, 
agrafage  ou  vissage  perdu. 

(1)  Bowser  et  Thomson,  Edimb.  Med .  Journ.,  t.  II,  p.  2i8. 
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S'il  est  impossible  de  réduire  le  fragment  par  des  tractions  direc- 
tes, Gaudier  et  Boiiret  conseillent  de  passer  un  fil  d'argent  dans  le 
ligament  rotulien  pour  abaisser  le  fragment  au  contact  du  tibia.  Le 
cerclage  devient  le  procédé  de  choix  si  la  tubérosité  est  divisée  en 
plusieurs  fragments. 

L'immobilisation  dans  une  gouttière  plâtrée  sera  maintenue  pen- 
dant dix  jours,  puis  le  massage  et  la  mobilisation  passive  commencés. 
Le  malade  de  Gaudier  et  Rouret  marchait  le  vingt  et  unième  jour 
après  l'intervention. 

Dans  un  cas  de  fracture  bilatérale,  Linkenheld  se  contenta,  d'un 
<îôté,  de  réunir  le  tendon  rotulien  aux  trousseaux  fibro-périosliques 
du  tibia,  tandis  que,  de  l'autre,  il  fit  l'enclouage;  au  bout  de  deux 
mois,  la  guérison  fonctionnelle  était  complète  (1). 

Dans  les  fractures  anciennes  vicieusement  consolidées  ou  dans  les 
ipseudarthroses,  l'impotence  fonctionnelle  est  souvent  considérable; 
'ie  sujet  traîne  la  jambe  en  marchant  et  se  trouve  dans  l'impossibilité 
de  monter  un  escalier.  Cette  impotence,  due  à  l'impossibilité  physio- 
logique où  se  trouve  le  triceps  d'agir  efficacement  sur  le  segment 
osseux  inférieur,  est  justiciable  d'une  intervention  chirurgicale. 
Celle-ci  sera,  soit  l'avivement  des  surfaces  osseuses,  la  réduction 
-et  l'enclouage  du  fragment  sur  le  tibia,  soit,  si  le  fragment  tubéro- 
sitaire  est  réuni  au  tibia  par  un  cal  fibreux  solide  et  résistant,  la 
résection  du  ligament  rotulien  et  la  suture  de  la  pointe  de  la  rotule 
€t  du  fragment  tubérositaire  après  avivement  de  leurs  surfaces.  Ce 
dernier  procédé,  qui  rétablit  la  longueur  normale  du  muscle,  a  donné 
un  succès  à  Faucon. 

V.  —FRACTURES  DE  L'EXTRÉMITÉ  SUPÉRIEURE   DU  PÉRONÉ. 

(Synonyme  :  Fractures  de  Hergott.) 

Signalées  par  Hergott  en  1854,  puis  par  Weber  et  Millier,  Duplay, 
Maurice  Perrin,  Terrier,  étudiées  par  Lotzbeck,  Callender,  elles  ont 
fait  l'objet  des  thèses  de  Couette,  de  Dumollard,  qui  ont  réuni  les 
observations  publiées  jusqu'alors.  A  leur  suite,  Gérard-Marchant, 
Blin  et  Damage,  Pierson,  Tietze,  Scuder,  etc.,  en  ont  rapporté  des 
observations  (2). 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Il  faut  comprendre  sous  le  nom 
d'extrémité  supérieure  du  péroné,  la  tête  et  le   col  de  cet  os. 
La  fréquence  de  ces  fractures  est  relativement  considérable  ;  sur 

(1)  La  statistique  suivante  de  cet  auteur  p  aide  en  faveur  de  l'intervention  : 
Sur  23  cas  traités  par  la  méthode  ordinaire,  il  trouve  :  11  résultats  fonctionnels 
médiocres,  7  résultais  satisfaisants,  5  pseudarthroses  délinitives.  Sur  6  cas  traités 
opératoirement,  la  reslitulio  ad  integrum  fut  obtenue. 

(2)  Voy.  Couette,  Thèse  de  Paris,  1881.  — Chapin,  A'^eio  York  med.  Journ.,189i, 
p.  289.  —  DuMOLLAun,  Thèse  de  Lyon,  1882.  —  Scuder,  Hoiissky  Wratch,  1903, 
n»  8.  —  Tietze,  Langenbeck's  Archlv,  1895,  Bd.  XIX. 
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.r)7  fractures  isolées  du  péroné,  Plagemann  en  compte  13  de  l'extré- 
mité supérieure. 

La  fracture  porte,  soit  surlecoldu  péroné,  soitsurla  spatule  osseuse 
imème  qui  forme  la  tête  péronière,  soit  sur  l'apophyse  styloïde  qui 
s'en  détache. 

a.  Fractures  du  col.  —  Ce  sont  les  plus  fréquentes  (Voy. 
tig. -2.35,  p.  364). 

Le  trait  de  fracture  est  transversal,  oblique  ou  spiroïde.  Attiré  par 
le  biceps,  le 
fragment  supé- 
rieur bascule  de 
telle  façon  que 
son  extrémité 
inférieure  se 
porte  en  avant 
el  en  dehors  : 
lorsque  les  liga- 
ments qui  unis- 
sent la  tête  pé- 
ronière au  tibia 
sont  arrachés,  le 
fragment  supé- 
rieur subit  une 
ascension  plus 
considérable. 

6.  Fractures 
spatulaires. 
—  On  peut   ob- 
server : 

—  Des  frac- 
tures transver- 
sales de  la  tête 
péronière; 

—  Des  frac- 
tures longitu- 
dinales ; 

—  Des  frac- 
tures comminu- 
tivesouétoilées. 

Dans  ces  dernières,  un  fragment,  en  général  le  plus  volumineux, 
reste  ordinairement  adhérent  au  ligament  latéral  externe  et  au 
tendon  du  biceps. 

c.  Fractures  stylîennes.  —  La  fracture  isolée  de  l'apophyse 
styloïde  consiste,  soit  en  un  arrachement  de  la  pointe  du  style,  soil 
^en  une    fracture  de  sa   base.  Le  petit  fragment  reste  adhérent  au 


Fig-.  234.  —  Fracture  de  lu  styloïde  péronière  par  ari-ache- 
ment.  L'apophyse  est  attirée  en  haut  et  en  arrière  par  le 
tendon  du  biceps. 
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tendon  du  biceps  et  subit,  par  suite  de  la  rétraction  de  ce  dernier,, 
une  ascension  plus  ou  moins  considérable  (fig.  234). 

ETIOLOGIE.  —  Dumollard  a  étudié  expérimentalement  le  méca- 
nisme de  production  de  ces  fractures  et  montré,  qu'à  côté  des 
fractures  par  cause  directe,  en  général  exclusivement  admises,  il  en 
est  de  cause  indirecte. 

Fractures  directes.  —  Les  violences  sont  celles  que  Ton  renconlre 
dans  toutes  les  fractures  de  cet  ordre  :  coup  de  feu,  choc  d'un  corps 
pesant,  coup  de  pied,  etc.  ;  elles  produisent,  soit  des  fractures  trans- 
versales du  col,  soit  des  fractures  comminutives  de  la  tête  péronière. 

Fractures  indirectes.  —  Une  torsion  peut  briser  le  péroné  isolé- 
ment au  niveau  de  son  col,  le  trait  de  fracture  est  alors  oblique  ou 
spiroïde.  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  fracture  reconnaît 
pour  cause  un  arrachement  produit  par  une  contraction  violente  et 
brusque  du  biceps,  par  exemple  chez  un  individu  qui,  sur  le  point 
de  tomber,  se  redresse  violemment  pour  éviter  une  chute  sur  le  sol. 

L'arrachement  porte,  soit  sur  le  style,  soit  sur  la  spatule  péronière 
(fracture  longitudinale),  soit  sur  le  col. 

Les  expériences  d'Hergott,  de  Desguin,  leur  ont  montré  que  le  biceps 
a  son  maximum  de  puissance  lorsque  la  jambe  est  à  moitié  fléchie  sur 
la  cuisse,  le  pied  étant  tourné  en  dehors.  Dans  cette  attitude,  en 
effet,  le  biceps  exerce  une  traction  perpendiculaire  à  l'axe  du  péroné. 

Pareille  fracture  peut  s'observer  lorsque  le  biceps  se  contracte  pour 
s'opposer  à  un  mouvement  d'adduction  forcée,  témoins  le  malade 
de  Sjôberg  qui  voulait  retenir  avec  la  face  externe  de  la  jambe  un 
tonneau  plein,  celui  de  Weir  qui,  luttant  avec  un  camarade, 
eut  la  jambe  fortement  enroulée  autour  de  celle  de  son  adversaire. 

Scudder  admet  que  la  fracture  peut  se  produire  dans  une 
violente  hyperextension  du  genou;  un  de  ses  malades,  qui  avait  été 
renversé  et  roulé  deux  fois  par  une  voiture,  eut  les  deux  têtes  péro- 
nières  arrachées;  celle  de  gauche  était  fracturée  en  trois  fragments, 
par  suite  de  l'addition  d'une  violence  directe  de  ce  côté. 

Enfin,  violence  directe  et  contraction  musculaire  peuvent  se  com- 
biner, les  fractures  sont  alors  mixtes  ;  c'est  le  cas  du  cavalier  qui 
tombe,  la  jambe  prise  sous  son  cheval,  en  adduction  extrême  ;  la 
violente  contraction  du  biceps  et  le  heurt  simultané  de  la  tête 
péronière  contre  le  sol  fracturent  celle-ci. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Une  douleur  plus  ou  moins  vive,  la 
perception,  par  le  malade,  d'un  craquement  au  moment  du  trauma- 
tisme, l'existence  d'une  douleur  localisée  en  un  point  correspondant 
à  la  tête  ou  au  col  du  péroné  :  tels  sont  les  symptômes  subjectifs. 

Les  symptômes  objectifs  sont  variables,  suivant  que  la  fracture 
s'accompagne,  ou  non,  de  déplacement  du  fragment  supérieur  sous- 
Taction  du  biceps. 
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Dans  les  fractures  sans  déplacement,  à  la  douleur  localisée 
s'ajoute  simplement  une  dépressibilité  anormale  du  péroné,  avec, 
parfois,  la  perception  d'une  crépitation  osseuse  très  accusée  lorsque 
la  fracture  est  esquilleuse. 

Dans  les  fractures  avec  déplacement,  le  doigt  pénètre  dans  une 
dépression  qui  correspond  au  siège  normal  de  la  tète  du  péroné.  Au- 
dessus  de  cette  dépression,  il  perçoit  la  saillie  anormale  de  cette 
tête,  au-dessous,  l'extrémité  supérieure  de  la  diaphyse  anormalement 
mobile.  L'ascension  que  subit  la  tête  péronièreest  très  variable  et  en 
rapport  avec  la  déchirure  des  ligaments  péronéo-tibiaux  supérieurs; 
elle  atteignait  6  centimètres  dans  un  cas  de  Pierson.  Le  fragment 
supérieur  est  mobile  dans  le  sens  antéro-postérieur  et  dans  le  sens 
transversal,  il  se  rapproche  du  fragment  péronier  inférieur  dans  la 
flexion  et  s'en  écarte  dans  l'extension. 

Le  ligament  latéral  externe  de  l'articulation  du  genou  ayant  perdu 
son  insertion  inférieure,  celle-ci  présente  une  mobilité  anormale  très 
marquée  et  peut  être  intléchie  en  genu  varum.  La  synoviale  du  genou 
est  fréquemment  contusionnée  et  présente  une  hémarthrose  plus  ou 
moins  abondante. 

COMPLICATIONS.  —  Les  fractures  du  col  du  péroné  se  compliquent 
à  peu  près  constamment  de  troubles  dans  le  domaine  du  nerf 
sciatique  poplité  externe.  Ce  fait,  qui  tient  aux  rapports  anatomiques 
immédiats  de  ce  nerf  avec  le  col  du  péroné,  donne  à  ces  fractures  leur 
physionomie  clinique  spéciale. 

Les  troubles  nerveux  sont  immédiats  ou  tardifs. 

Immédiats^  c'est-à-dire  contemporains  de  la  fracture,  ils  se  tra- 
duisent par  : 

1»  Des  douleurs  vives  qui  apparaissent  aussitôt  après  le  trauma- 
tisme, partent  du  foyer  de  fracture  et  irradient  le  long  de  la  face 
antérieure  de  la  jambe  et  sur  le  dos  du  pied. 

2°  L'existence  d'une  zone  d'anesthésie  occupant  tout  le  territoire 
cutané  des  nerfs  tibial  antérieur  et  musculo-cutané. 

3°  Une  paralysie  plus  ou  moins  complète  des  muscles  antéro- 
externes  de  la  jambe,  avec  attitude  vicieuse  du  pied  en  varus 
équin. 

Ces  accidents  immédiats  reconnaissent  pour  cause,  le  plus  souvent 
la  contusion  du  tronc  nerveux  ])ar  le  traumatisme  ou  par  une 
esquille,  plus  rarement  son  interposition  entre  les  deux  fragments, 
exceptionnellement  sa  section  ou  son  arrachement;  dans  le  cas  de 
Scudder,  existait  un  arrachement  bilatéral. 

Tardifs,  les  troubles  apparaissent  vers  le  quinzième  ou  vingtième 
jour,  ou  encore  plus  tard.  Ce  sont  alors  les  troubles  moteurs  qui 
dominent  la  scène,  la  paralysie  débute  par  le  gros  orteil  qui  ne  peut 
plus  être   relevé,    puis  intéresse  progressivement  tous  les  muscles 
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antéro-exlernes.    Elle    s'accompagne   de    troubles    plus    ou    moins 

marqués  de  la  sensibilité  culanée. 

Ces  phénomènes  reconnaissent  pour  cause,  soit  la  compression 

et   Félongation    du    nerf  par  le   cal  exubérant    (Gérard-Marchant) 

(fig.  235),  soit  son  englobement  dans  du  tissu  fibreux  cicatriciel. 

Dans  maints  cas,  c'est 
Tapparition  tardive  d'une 
paralysie  du  sciatique  po- 
plité  externe  qui  a  fait 
porter  le  diagnostic  ré- 
trospectif de  fracture  du 
col  du  péroné,  alors  que 
l'on  n'avait  pensé  qu'aune 
simple  contusion  ;  le  cal 
signait  la  fracture. 


PRONOSTIC.  —  Il  est 
tout  entier  commandé  par 
la  lésion  nerveuse,  la  frac- 
ture se  consolidant  rapi- 
dement par  un  cal,  osseux 
dans  la  plupart  des  cas, 
fibreux  lorsqu'il  y  a  dé- 
placement permanent  des 
fragments. 

Les  contusions  légères 
du  sciatique  poplité  ex- 
terne guérissent  ordinai- 
rement au  bout  de  quel- 
ques mois;  les  contusions  graves  sont  suivies  de  paralysies  perma- 
nentes; l'attitude  vicieuse  du  pied  en  varus  équin  est  définitive 
et  fixée  par  la  rétraction  du  triceps  sural,  les  sujets  sont  de  véri- 
tables infirmes.  Ces  contusions  graves  peuvent  se  compliquer  de 
névrite,  parfois  ascendante,  avec  troubles  trophiques  graves, 
œdème,  douleurs  intenses,  etc.  Dans  deux  cas,  les  douleurs  étaient 
telles  que  Callender  fut  amené  à  pratiquer  l'amputation  de  la  cuisse. 


Fig.  235.  —  Fracture  isolée  du  col  du  péroné. 
Cal  exubérant,  avec  paralysie  du  nerf  scia- 
tique poplité  externe   (Collect.  personnelle). 


TRAITEMENT.  —  Aux  fractures  sans  déplacement  conviennent  le 
repos  et  le  massage,  sans  immobilisation. 

Dans  les  fractures  avec  déplacement,  la  coaptation  des  fragments 
est  difficile  à  obtenir  et  à  maintenir  par  des  manœuvres  externes, 
lorsqu'il  y  a  ascension  de  la  tête  du  péroné.  On  a  conseillé  et  pra- 
tiqué, dans  ces  cas,  la  ténotomie  à  ciel  ouvert  du  tendon  du  biceps 
pour  permettre  d'abaisser  le  fragment  supérieur. 

Nous  croyons  que,  dans  tous  les  cas  où  il  y  a  déplacement,  même  s'il 
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n'existe  pas  de  troubles  nerveux  immédiats,  il  est  préférable  de  mettre 
à  nu  d'emblée  le  foyer  traumatique  et  de  pratiquer  l'ostéo-synthèse 
des  fragments.  On  évitera  ainsi  les  cals  vicieux  exubérants,  Tenglo- 
bement  ou  la  compression  possibles  du  nerf  et  les  paralysies  tardives. 

Cette  conduite  doit  encore  être  suivie  dans  les  cas  où  apparaissent, 
dès  le  début,  des  troubles  qui  traduisent  une  lésion  nerveuse  immé- 
diate; rintervention  permet  alors  de  vérifier  Télatdu  nerf  et  de  pra- 
tiquer d'emblée  sa  suture  s'il  y  a  section. 

Les  troubles  nerveux  tardifs,  par  compression  ou  englobement  du 
nerf  par  le  cal,  sont  également  justiciables  dune  intervention  san- 
glante. Celle-ci  consistera  dans  la  découverte  du  cal,  dans  son  abra- 
sion et  dans  le  dégagement  du  nerf.  Cette  conduite  a  donné  un 
succès  àGérard-Marchant;  toutefois  lesrésultats  fonctionnels  restent 
subordonnés  au  degré  de  la  névrite. 

Lorsque  la  paralysie  est  définitive,  une  arthrodèse  tibio-tarsienne 
permet  de  corriger  la  position  vicieuse  du  pied  et  d'améliorer  la 
fonction. 

Les  décollements  traumatiques  de  l'épiphyse  supérieure  du  péroné 
sont  à  rapprocher  des  fractures  de  Textrémité  supérieure  de  cet  os. 

Les  cas  en  sont  très  rares.  Poland  n'en  rapporte  que  4  dans  son 
traité,  dont  1  seul  isolé;  dans  les  3  autres  cas,  la  lésion  était  associée 
à  un  décollement  de  Tépiphyse  tibiale  supérieure. 

Le  noyau  d'ossification  de  l'épiphyse  péronière  supérieure  apparaît 
vers  cinq  ou  sixans;  à  dix-huit  ans,  l'ossification  est  complète,  la  sou- 
dure dia-épiphysaire  se  fait  de  vingt  à  vingt-deux  ans,  quelquefois 
à  vingt-cinq  ans. 

Tantôt  le  décollement  est  de  cause  directe,  dû  à  un  choc,  au  pas- 
sage d'une  roue  de  voiture  (Stimson)  ;  plus  souvent  il  est  de  cause 
indirecte,  l'épiphyse  péronière  est  arrachée  parle  tendon  du  biceps 
dans  un  mouvement  d'adduction  forcée  de  lajambe. 

La  douleur  localisée,  la  mobilité  anormale  de  l'épiphyse  —  que 
Ton  peut  saisir  entre  les  doigts  quand  elle  est  complètement  déta- 
chée et  qui  s'élève  quand  on  étend  le  genou,  —  peuvent  permettre  le 
diagnostic.  A  la  suite  de  ce  décollement,  le  ligament  latéral  du 
genou  ayant  perdu  son  insertion  inférieure,  lajambe  peut  être  for- 
tement déviée  en  dedans,  sa  mobilité  latérale  est  parfois  considé- 
rable, au  point  qu'elle  devient  ballante  (genou  de  polichinelle). 

Après  réduction,  le  membre  sera  immobilisé  en  flexion  à  angle 
droit  pour  relâcher  le  biceps. 

11.  —  FRACTURES  DE   LA  ROTULE 

Connues  déjà  de  Séranus,  de  Paul  d'Egine,  elles  ont  fait  l'objet  d'un 
nombre   considérable  de  travaux.  A  la   période  contemporaine  se 
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rattache  plus  particulièrement  le  traitement  sanglant  de  ces  fractures 
avec  les  noms  de  Périer,  de  Lucas-Championnière,  Berger,  etc.  (1). 

Fréquence.  —  Malgaigne  estimait  leur  proportion  à  2 
pour  100  fractures,  Bruns  à  1,5  p.  100.  Dans  sa  récente  statistique, 
Plagemann  compte  35  fractures  de  la  rotule  sur  585  du  membre 
inférieur,   soit    2,51   p.   100  de  la   totalité  des  fractures. 

Elles  sont  plus  fréquentes  chez  l'homme  que  chez  la  femme, 
dorner  (2),  se  basant  sur  une  statistique  de  504  cas,  trouve  3  frac- 
tures chez  rhomme  pour  1  chez  la  femme. 

Ag-e. —  C'est  de  vingt  à  cinquante  ans,  et  plusparticulièrement  de 
trente  à  quarante,  que  les  fractures  de  la  rotule  présentent  leur  maxi- 
mum de  fréquence.  Elles  sont  lout  à  fait  exceptionnelles  chez  les 
enfants  (3),  fait  qu'explique  Tossification  tardive  de  cet  os,  rares 
également  après  soixante  ans,  bien  que  la  raréfaction  du  tissu 
osseux  se  produise  d'une  façon  très  appréciable  dans  la  rotule  (4). 

Le  côté  droit  serait  plus  souvent  atteint  que  le  gauche  (55  pour  100 
fractures  à  droite,  contre  44  pour  100  à  gauche,  Corner). 

(1)  Voy.  Alexander,  Aixnals  nf  Surg.,  1911,  p.  509.  —  AIV^EQUIîv,  Arch.  méd.  et 
pharm.  milil.,  1899.  —  Barkeh,  Arclî.  f.  klin.  Chir.,  Bd.  LXIII,  1901,  p.  970.  — 
Babdenheuer,  Arch.  f.  klin.  Cliir.,  Bd,  LXXVIII.  —  Bridoux,  Thèse  de  Lille, 
1902.  —  Von  Brunn,  XKV^  Congr.  ail.  chir.,  1906,  et  Beitr.  z.  klin.  Chir.,  Bd.  L. 

—  BucHANAN,  Iniern.  Journ.  of  Surg..  t.  XXIII,  1910,  p.  355.  —Bull.  Soc.  de 
chir.  Paris,  1X99,  1900,  1901,  1905,  1905,  1909,  1910.  —  Ghalufour.  Thèse  de  Paris, 
1897.  —  Chaput,  Bull.  Soc.  anat.  Paris,  1888,  et  Presse  méd.,  22  janv.  1913.  — 
Gordero,  Clinica  chir.,  1898,  p.  590.  —  Dambrin,  Arch.   méd.  de  Toulouse,  1910. 

—  Von  Frisgh,  Arch.  f.  klin.  Chir.,  Bd.  XGI,  1909,  p.  29.  —  Gilis,  Thèse  de 
Paris,  1912.  —  IIeinecke,  Journ.  méd.  Bruxelles,  1910.  —  Josse,  Thèse  de  Lyon, 
1898-1899.  -  HoFMANN,  CVuVour^rta,  1899.  — Kuchendorf,  for/sc/i?'.  au/"  d.  Geb.der 
Rôntgenst.,  Bd.  XV,  1910.  —  Lang,  New  York  med.  Journ.,  t.  LXXXIX,  1909.  — 
LAVvEn,  Correspondenzbl.  f.  Schweiz.  Aerlze,190i . — Le  Dentu,  Bull.  Acad.  méd.., 
Paris,  26  nov.  1912.  —  Lejars,  Sem.  méd.,  12  mars  1913.  —  Lejonne,  Arch.  méd.  et 
pharm.  milit.,  1907.  —  Legrand,  Bull.  Soc.  chir.  Paris,  li  janv.  1914.  —  Leroux, 

Thèse  de  l'aris,  1912.  — Levisohn,  Beitr.  z.  ktin.  Chir.,  Bd.  LUI,  1908.  -  Lockwood, 
Bril.  med.  Journ.,  3  juin  1911.  —  Meyer,  Deut.  Zeit.  f.  Chir.,  Bd.  LXXXV,  1906. 

—  Mocochain,   Thèse  de  Paris,  1904.  —  Morestin,   Bull.  Soc.    anat.   Paris,  1896. 

—  Naud,  Thèse  de  Bordeaux,  1912.  —  Orsini,  Thèse  de  Montpellier,  1904.  — 
Petit,  Thèse  de  Montpellier,  1901-1902.  —  Peyrot,   Bull.  Soc.   chir.  Paris,  1897. 

—  Powers,  Annals  of  Surg.,  1898.  —  Pruwin,  Thèse  de  Berlin,  1906.  —Ricard, 
Gaz.  des  hôp.,  1902.  —  Romieux,  77ièse  de  Montpellier,  1899.  —  Schnepp,  Tfièse 
de  Nancy,  1912.  —  Subebcaze,  Thèse  de  Paris,  1897.  —  Thiem,  Arch.  /".  klin. 
Chir.,  Bd.  LXXV'II.  —  Thomson,  Thèse  de  Lyon,  1905.  —  Vallas,  Revue  de  chir., 
1899,  t.  XX,  p.  419. 

(2)  GoRNER,  Annals  of  Surgery,  nov.  1910,  p.   707. 

(3)  Hamilton  avait  observé  une  t'racLure  de  la  rotule  chez  un  enfant  de  cinq  ans. 
DiTTNER  {Arch.  f.  klin.  Chir.,  Bd.  LU,  1896),  sur  388  cas,  en  a  observé  un  chez  un 
entant  de  huit  ans,  Plagemann  ég-alement  un  au-dessous  de  dix  ans,  sur  35  cas. 

(4)  TiMORY  Alexander  {Annals  of  Surg.,  avrd  1911)  donne  la  statistique  sui- 
vante :  sur  56  cas,  il  compte  37  hommes  et  19  Jemmes.  L  âge  minimum  l'ut  18  ans, 
maximum,  77  ans. 

Les  cas  observés  se  répartissent  de  la  façon  suivante  : 

De  10  à  20  ans 4  cas.  De  51   à  60  ans 6  cas. 


21  à  30  -  .  .  . 

..   11  — 

—  61  à  70  —  .. . 

1  — 

31  à  40  —  ... 

.  .   19  — 

—  71  à  80  —  . . . 

.   1  — 

41  à  50  —  ... 

.   14  — 
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Les  fractures  bilatérales  s'observeraient,  pour  Corner,  dans  la  pro- 
portion de  1  p.  100. 

Il  est  assez  fréquent  de  voir  les  deux  rotules  se  fracturer  succes- 
sivement chez  le  même  individu,  à  intervalle  variant  de  quelques 
jours  à  huit  ou  dix  mois.  Cooper,  BromQeld,  Malgaigne  insistaient 
déjà  sur  ce  point  et  montraient  que  la  fracture  d'une  rotule  prédis- 
pose en  quelque  sorte  à  la  fracture  de  l'autre. 

Par  contre,  les  fractures  simultanées  des  deux  rotules  sont  rela- 
tivement rares.  Boyer,  Desault  en  ont  publié  des  observations. 
Tinoco  rapporte  dans  sa  thèse  quelques  faits  dus  à  Cooper,  Hamil- 
ton,  Valette,  Mansell-Moulin,  Scudder,  Johnson,  Marey;  il  faut  y 
ajouter  ceux,  plus  récents,  de  Couteaud,  Ozenne,  Lejars,  Betham, 
Robinson,  Lafourcade,  Sheen,  Durand. 

ÉTIOLOGIE.  —  MÉCANISME.  —  Les  fractures  spontanées  ne  sont 
pas  exceptionnelles  à  la  rotule.  Le  Dentu,  Perrin  et  Parisot,  Gott- 
stein,  Gauthier,  Reynier,  Raymond  et  Guillain,  Cestan,  en  ont  observé 
au  cours  de  la  période  préataxique  du  tabès  ou  en  pleine  évolution 
tabétique  (1).  Dans  le  cas  de  Cestan,  la  fracture  était  bilatérale. 
Johnson  en  a  signalé  un  cas  au  cours  d'une  ostéite  syphilitique  de 
cet  os.  Dans  tous  ces  cas,  la  fracture  succéda  à  une  contraction 
musculaire  de  faible  intensité. 

Les  fractures  spontanées  mises  à  part,  deux  causes  se  partagent 
Tétiologie  des  fractures  de  la  rotule,  des  causes  directes  et  des  causes 
indirectes.  Les  fractures  par  cause  indirecte  sont  plus  fréquentes 
chez  l'adulte,  les  fractures  par  cause  directe  chez  l'enfant  et  le 
vieillard  (Hamilton).  Enfin,  ces  deux  causes  peuvent  s'associer,  la 
fracture  est  dite  alors  mixte. 

Fractures  par  cause  directe.  —  Elles  sont  relativement  peu 
fréquentes  (25  sur  373,  Lauper).  Elles  sont  dues,  soit  à  un  choc  por- 
tant directement  sur  la  rotule,  —  coup  de  pied  de  cheval,  coup  de 
bâton,  passage  d'une  roue  de  voiture  sur  le  genou,  coup  de  feu,  — 
soit  à  une  chute  sur  le  genou  en  flexion  dépassant  légèrement  l'angle 
droit  (Chaput).  La  fracture  est  exceptionnellement  transversale,  or- 
dinairement étoilée,  comminutive,  etle  genou  porte  la  trace  de  la  vio- 
lence extérieure,  sous  forme  d'une  contusion  ou  d'une  plaie  contuse. 

Fractures  par  cause  indirecte.  —  Leur  fréquence  est  diver- 
sement appréciée.  Pour  Volmer,  elles  représentent  le  cinquième  des 
fractures  transversales,  31  p.  100  de  la  totalité  des  fractures  rotu- 
liennes  pour  Trunkler.  Elles  sont  aux  fractures  directes  dans  la 
proportion  de  14  à  1. 

(1)  Dans  le  travail  qu'il  a  consacré  auxfiacLurcs  tabétiques  de  la  rotule,  Le  Dentu 
{BuU.  acHcî.  môd .  Paris,  25  nov.  J912)  en  réunit  8  cas  dont  1  personnel.  Ceux  de 
Raymond  et  Gvillain,  Cestan   sont  postérieurs  à  ce  travail. 

Voyez  sur  ce  point  :  Arloing,  Thèse  de  Paris,  1899-1900.  —  Gauthier,  Thèse  de  Paris, 
19J9-1910.  —  GoTTSTEiN.  Cenlralbl.  /"ùrC/iir.  19ll,no33.  -  Guichakd,  Thèse  de  Paris, 
1009-1910.  —  GuiLLET,  77ièi;e  de  Paris,  1902.  —  Perrin  et  Parisot,  Prov.  méd.,  1906. 
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Ce  sont  des  fractures  par  contraction  musculaire;  l'agent  actif  en 
est  le  quadriceps  fémoral.  Elles  se  produisent  habituellement  îe 
genou  étant  en  flexion;  le  cas  ordinaire  est  celui  d'un  individu  qui,, 
la  jambe  fléchie  et  sur  le  point  de  tomber,  se  redressant  brusque- 
ment pour  éviter  la  chute,  se  brise  la  rotule  dans  cet  effort  et  tombe. 
Boyer  en  explique  le  mécanisme  de  la  façon  suivante:  «  La  rotule, 
dont  la  face  postérieure  n'appuie  alors  que  par  un  point  sur  la  parlie 
antérieure  des  condyles  du  fémur,  se  trouve  placée  entre  la  résistance 
du  ligament  qui  la  fixe  au  tibia  et  l'action  des  muscles  droit  antérieur 
et  triceps  crural.  Si  cette  action  est  supérieure  à  la  résistance  de  la 
rotule,  la  continuité  de  cet  os  sera  détruite.  »  A  la  traction  muscu- 
laire qui  représente  la  puissance,  s'ajoute  donc,  pour  rompre  la 
continuité  des  fibres  osseuses,  la  flexion  de  l'os  sur  un  point  d'appui. 

La  fracture,  toujours 
transversale,  occupe  les- 
deux  tiers  inférieurs  de 
la  rotule,  c'est-à-dire  la 
zone  libre,  sans  contact 
avec  la  trochlée  fémorale. 
Le  diagramme  ci-contre 
montre  quelle  est  l'étendue 
de  la  rotule  en  contact 
avec  cette  trochlée  suivant 
les  positions  d'extension 
ou  de  flexion  du  genou 
(fig.  235  bis). 

Ce  rôle  de  la  flexion  est 
très  important  dans  les 
fractures  de  la  rotule  par 
action  musculaire.  D'après 
Charpy,  la  rotule  supporte 
à  tout  instant  d'énormes 
eiîorts.  Un  sujet  adulte  qui 
passe    de   la   position  ac- 


Fig.  235jb/s.  —  Diagramme  des  différentes  zones 
de  la  surface  articulaire  de  la  rotule  ;  A,  ligne 
marquant  la  limite  de  la  surface  en  contact 
avec  le  fémur  dans  la  flexion  complète  du 
genou;  D,  limite  de  la  surface  en  contact 
avec  le  fémur  dans  l'extension  ou  la  flexion 
légère  du  genou;  B,  ligne  séparant  les  ver- 
sants droit  et  gauche  de  la  surface  articu- 
laire; G,  ligne  délimitant  la  petite  zone  qui 
est  toujours  en  contact  avec  le  fémur  dans 
toutes  les  positions.  Dans  chaque  zone  e>i 
inscrit  le  pourcentage  des  fractures  qui  la 
concernent  (d'après  Corner). 


croupie  à  la  position  verti- 
cale exerce  à  un  moment  donné,  sur  chaque  rotule,  un  eft'ort  qui  peut 
être  de  300  kilogrammes,  et  qui  peut  s'élever  à  1  000  s'il  porte  un  lourd 
fardeau.  Une  rotule  saine  ne  saurait  donc  se  briser  par  simple  trac- 
tion directe,  il  faut  qu'à  cette  traction  s'ajoute  un  autre  élément,  en 
l'espèce  la  flexion  de  l'os.  Cette  flexion,  par  appui  sur  les  condyles, 
«  permet  à  la  secousse  musculaire  de  venir  à  bout  du  tissu  osseux, 
surtout  si  l'on  considère  que,  dans  la  rotule,  le  plan  vertical  des  lamelles 
est  coupé  à  angle  droit  par  des  plans  transversaux  qui,  dans  la  flexion, 
s'écartent  et  se  dissocient  sans  avoir  presque  à  se  fracturer  ))(Charpy). 
On  s'est  demandé  si  les  fractures  par  action  musculaire  ne  s'ex- 
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pliquaieiil  pas  [)ar  une  fragilité  spéciale  de  Vos,  conséquence  d'un 
trouble  Irophique  ou  d'une  influence  héréditaire  (Gosseiin  et  Berger, 
Trélat). 

Le  fait  est  possible  dans  certains  cas  du  genre  de  celui  observé 
par  Goriveaud,  d'une  malade  âgée  qui  se  fractura  une  rotule 
en  descendant  un  escalier,  et  l'autre  rotule  pendant  qu'elle  atten- 
dait (ju'on  lui  fît  un  lit.  Le  fait  est  encore  possible  lorsqu'il  s'agit 
de  fractures  successives  des  deux  rotules  et  de  fractures  itératives 
vraies.  On  est  alors  fondé  à  admettre  l'existence  d'une  fragilité  spé- 
ciale de  l'os,  conséquence  de  l'ostéoporose  sénile,  de  l'existence  d'une 
diathèse,  ou  des  modifications  qu'apporte  l'évolution  du  cal  dans  le 
reste  de  l'os  (1).  On  ne  saurait,  toutefois,  rien  formuler  de  précis  à  ce 
sujet.  Il  est  cependant  incontestable  qu'une  contraction  violente  du 
triceps  peut  fracturer  une  rotule  saine  dans  les  conditions  que  nous 
avons  indiquées,  de  nombreuses  observations  en  témoignent  (2). 

On  peut  se  demander  pourquoi,  dans  une  fracture  par  action 
musculaire,  ce  n'est  pas  le  ligament  rotulien  ou  le  tendon  quadri- 
cipital  qui  cèdent  plutôt  que  la  rotule.  Il  y  a  là,  tout  d'abord,  la 
traduction  locale  d'un  fait  général  :  à  savoir  qu'un  tendon  cède 
rarement  et  arrache  plutôt  son  insertion  osseuse;  en  outre,  d'après 
les  résultats  expérimentaux  de  Bahr,  la  fracture  patellaire  indirecte 
semble  être  liée  à  la  position  de  flexion  moyenne  du  genou,  tandis 
que  la  rupture  du  ligament  rotulien  a  lieu  plus  souvent  dans  la  posi- 
tion d'extension  ou  dans  celle  de  flexion  extrême  (3). 

Fractures  par  cause  mixte.  —  Contraction  musculaire  et  vio- 
lence directe  s'associent  pour  fracturer  l'os.  Ce  seraie!,nt,  pour 
Maydl,  les  plus  fréquentes  de  toutes  les  fractures  rotuliennes.  Elles 
s'observent  à  la  suite  d'une  chute  sur  le  genou. 

On  a  longuement  épilogue  sur  le  mécanisme  de  la  fracture  dans 
une  chute  sur  le  genou,  et  l'accord  n'est  pas  encore  fait.  Cepen- 
dant différents  points  peuvent  être  établis  : 

—  La  fracture  peut  être  directe  et  comminutive.  C'est  le  cas 
lorsque,  dans  la  chute,  le  genou  rencontre  un  obstacle  sur  lequel  la 
rotule  vient  porter  directement. 

—  Il  est  un  certain  nombre  de  cas  dans  lesquels  la  rotule  se  trouve 

(1)  On  peut  se  demander,  avec  Lk  Demu,  si  un  certain  nombrede  fractures  mises 
sur  le  compte  d'une  ostéoporose  simple,  ne  sont  pas,  en  l'éalité,  soit  des  fractures 
pré-alaxiques,  —  «  le  médecin,  trop  imbu  delà  fréquence  de  l'ostéoporose  simple, 
physiologique,  de  la  rotule,  passant  à  côté  d'un  tabcs  fruste,  sans  penser  à  en 
dépister  les  premiers  signes  »,  —  soit  des  fractures  prémonitoires  du  tabès,  alors 
même  qu'il  s'agit  de  sujets  jeunes  (Voy.  fasc.  I,  p.  315). 

(2)  Hkugott  avait  depuis  longtemps  remarqué  la  fréquence  des  fractures  de  la 
rotule  chez  les  bateliers  du  Rhin;  —  la  fracture  se  produisait  lorsque  le  batelier 
repoussait  son  bateau  d'un  violent  coup  de  pied.  Or,  il  s'agissait  là  d'hommes 
vi^  >in-.ii\',  à  muscles  puissants,  hypertrophiés,  chez  lesquels  il  était  dilîicilc 
(l;i(lin(tLie  une  altération  préalable  du  squelette. 

1^3)  D'après  Frisch,  c'est  dans  la  flexion  à  150°  (jue  la  rotule  serait  le  plus  exposée 
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brisée  par  le  mécanisme  de  rarracliemenl  musculaire  cl  de  la  flexion 
sur  |)oint  d'appui,  avant  que  le  genou  ne  soil  arrivé  au  contact 
du  sol.  Le  sujet  entend  un  craquement  et  ressent  une  vive  douleur, 
puis  tombe;  la  fracture  précède  la  chute.  Ces  cas  rentrent  dans  la 
catégorie  précédente. 

—  Lorsque  la  chute  se  fait,  le  genou  en  flexion  extrême  dépassant 
Tangle  droit,  c'est  la  tubérosité  antérieure  du  tibia  qui  portesur  le  sol 
et  non  la  rotule  :  la  fracture  est,  ici  encore,  indirecte,  par  action  mus- 
culaire. La  contraction  musculaire  qui  brise  indirectement  la  rotule 
peut  être  réveillée,  comme  le  veut  Chaput,  parle  choc  même  du  genou 
sur  le  sol.  Ces  cas  rentrent  encore  dans  la  catégorie  précédente. 

Ce  n'est  donc  que  dans  les  cas  de  chute  sur  un  terrain  inégal,  le 
genou  dans  la  moindre  flexion  possible,  comme  le  voulait  Mal- 
gaigne,  que  la  rotule  peut  prendre  contact  directement  avec  Tobs- 
tacle  par  sa  face  antérieure.  La  contraction  musculaire  s'associe 
alors  au  choc  pour  produire  la  fracture. 

La  fracture  successive  des  deux  rotules  chez  le  môme  individu 
n'implique  pas  forcément  une  altération  préalable  de  Tos.  Hergott 
l'avait  fréquemment  observée  chez  les  robustes  baleliers  du  Rhin. 
Malgaigne,  Bromfield  faisaient  intervenir,  dans  Tétiologie  de  ces 
fractures,  les  eft'orls  excessifs  que  subit  la  rotule  saine  chez  un 
individu  qui,  obligé  par  sa  profession  à  des  efforts  puissants,  ménage 
une  rotule  récemment  fracturée  et  impose  un  travail  plus  considé- 
rable à  la  jambe  saine. 

Quant  aux  fractures  simultanées  des  deux  rotules^  elles  s'obser- 
vent habituellement  à  la  suite  d'une  chute  sur  les  deux  genoux  et 
sont  ordinairement  de  cause  mixte.  Les  fractures  par  contraction 
musculaire  pure  sont  exceptionnelles.  Boyer  observa  un  cocher  (jui 
se  brisa  les  deux  rotules  en  se  relevant  brusquement  sur  son  siège; 
Desaull  vit  un  opéré  de  taille  périnéale  rompre  ses  deux  rotules  au 
cours  d'une  violente  crise  convulsive. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  On  peut  observer  des  fractures 
partielles,  arrachements  osseux  limités,  siégeant  à  la  base  ou  à  la 
pointe  delà  rotule,  aux  insertions  ligamentaires.  Riidinger  a  montré 
l'importance  des  fractures  limitées  au  re vêlement  cartilagineux  de 
cet  os  dans  la  production  des  hémarthroses  qui  accompagnent  les 
traumatismes  limités  du  genou. 

Les  fractures /o/a/es  seules  nous  intéresseront.  Elles  comprennent  : 

1®  Des  fractures  transversales; 

2°  Des  fractures  verticales  ; 

3*"  Des  fractures  étoilées,  comminutives. 

1°  Fractures  transversales  (fig.  :236).  —  Elles  représentent 
85  p.  100  de  la  totalité  des  fractures  de  la  rotule. 
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Siège.  —  Elles  peuvent  siéger  en  un  point  quelconque  de  la  hau- 
teur de  l'os;  cependant,  dans  la  grande  majorité  des  cas  (83,5  p.  100, 
Corner),  le  trait  occupe  ses  deux  tiers  inférieurs,  beaucoup  plus 
rarement  le  tiers  supérieur  (16,5  p.'  100). 


D 

Fig.  236.  —  Les  quatre  types  de  fracture  ti-ansversale  de  la  rotule  :  A,  tract u  rc 
l'union  du  tiers  supérieur  et  du  tiers  moyen  sans  déplacement:  B,  fracture  à  la 
partie  moyenne,  diastasis  modéré  ;  C,  fracture  à  l'uniem  du  tiers  moyen  et  du  tiers 
inférieur,  diastasis  considérable  ;  le  fragment  inférieur  a  basculé,  sa  surface  frac- 
turée regarde  directement  en  avant;  D,  fracture  de  l'apex  rotulieu 
îCollect.    personnelle). 


Le  plus  souvent  —  dans  44,3  p.  100  des  cas  (Lauper),  —  le  trait 
passe  à  l'union  du  tiers  moyen  et  du  tiers  inférieur,  le  fragment 
inférieur  est  le  plus  petit  (fig.  '236,  c). 

Assez  souvent  —  dans  38,3  p.  100  des  cas,  —  le  traitoccupe  la  partie 
moyenne  de  Fos,  les  deux  fragments  sont  à  peu  près  égaux  (iig.  236,  6). 
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Dans  17,2  p.  100  des  cas,  il  siège  à  Tunion  du  liers  moyen  et  du 
tiers  supérieur  (fig.  236,  a). 

Exceptionnellement,  le  trait  passe  uniquement  dans  la  portion 
non  recouverte  de  cartilage  de  la  pointe  de  la  rotule,  portion 
qui  sert  de  surface  d'insertion  au  ligament  rotulien  ;  c'est  alors  une 
fracture  de  Tapex  patellaire  (fig.  236,  d). 

Le  trait  de  fracture  est  généralement  exactement  transversal, 
quelquefois  oblique  en  bas  et  en  dedans.  Le  fragment  inférieur 
est  parfois,  mais  rarement,  divisé  en  deux  fragments  secondaires 
par  un  trait  vertical  (l). 

Déplacement.  —  Il  se  fait  suivant  la  hauteur;  les  deux  frag- 
ments s'écarlent  Tun  de  l'autre,  il  y  a  diastasis  inter-fragmentaire. 

Dans  des  cas  relativement  beaucoup  plus  fréquents  qu'on  ne  le 
pensait,  elbien connus  seulementdepuisla  radiographie,  l'écartement 
est  nul^  bien  que  la  fracture  soit  complète,  les  fragments  restent 
coaptés  (fig.  236,  a).  Le  fait  est  banal  pour  les  fractures  directes  ; 
il  est  plus  curieux,  quoique  incontestable,  lorsqu'il  s'agit  de  frac- 
tures indirectes,  ces  dernières  s'accompagnant  habituellement,  de 
par  leur  mécanisme  même,  de  diastasis  inter-fragmentaire  de  degré 
variable,  mais  toujours  appréciable.  Wegner,  Johnson,  Clarke, 
Roy,  Speed,  en  ont  rapporté  des  cas  ;  le  fait  est  d'observation  assez 
courante  à  l'heure  actuelle. 

D'une  façon  générale,  le  diastasis  est  habituel  dans  les  fractures 
transversales  de  la  rotule.  L'écartement  varie  en  moyenne  de  1/2  à 
4  centimètres,  il  peut  atteindre  5,  6  et  8  centimètres:  il  est  souvent 
un  peu  plus  marqué  en  dehors  qu'en  dedans,  en  raison  de  la  trac- 
tion prédominante  du  vaste  externe  (Berger). 

Au  diastasis  s'associe  une  déviation  angulaire.  Les  fragments  bas- 
culent de  telle  façon  que  leurs  surfaces  fracturées  regardent  oblique- 
ment, en  avant  et  en  bas  pour  le  fragment  inférieur,  en  avant  et  en 
haut  pour  le  fragment  supérieur,  et  forment,  par  suite,  un  angle 
dièdre  ouvert  en  avant.  Si  Técarlement  est  minime,  les  deux  frag- 
ments peuvent  se  trouver  en  contact  par  leurs  bords  postérieurs, 
alors  que  leurs  bords  antérieurs  sont  très  sensiblement  éloignés 
l'un  de  l'autre. 

Cette  déviation  angulaire  est  surtout  marquée  pour  le  fragment 
inférieur;  les  fibres  antérieures  du  ligament  rotulien,  plus  longues 
que  les  postérieures,  se  rétractant  davantage,  le  font  basculer  ;  le 
mouvement  de  bascule  peut  aller  jusqu'à  placer  horizontalement 
le  fragment  inférieur,  sa  surface  de  fracture  regardant  directement 
en  avant  (fig.  236,  c). 

Enfin,  il  existe  parfois  un  déplacement  dans  le  sens  transversal, 

(I)  Fredet,  Bull.  Soc.  anal.  Paris,  1903.  Dans  le  cas  de  cet  auteur,  le  fragment 
inférieur  était  subdivise  en  quatre  fragments  secondaires  par  deux  traits  ver- 
ticaux. 
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le  fragment  supérieur  esl  attiré  en  dehors  par  la  traction  prédo- 
minante du  vaste  externe. 

En  fait,  le  diastasis  est  le  déplacement  important.  Son  existence 
et  son  étendue  sont  fonction  de  Tétat  du  surtout  ligamenteux pré-ro- 
tulieii,  et  particulièrement  des  expansions  fibreuses  latéro-rolu- 
liennes  émanées  des  vastes  :  les  ailerons  rotuliens. 

Si  les  ailerons  sont  intacts,  le  diastasis  est  minime,  ne  dépasse 
pas  1/2  à  1  centimètre  (fig.  236,  b)  ;  un  diastasis  supérieur  à  ce 
chilTre  implique  leur  déchirure.  Cette  dernière  peut  être  très 
étendue  et  aller  jusqu'aux  ligaments  latéraux  du  genou;  le  dias- 
tasis atteint  alors  des    chiffres  considérables   (5  à  8  centimètres). 

La  déchirure  ligamenteuse  pré  et  latéro-rotulienne  se  produit, 
lantôt  en  même  temps  que  la  fracture  rotulienne,  —  c'est  le  cas  des 
fractures  par  contraction  musculaire  qui  s'accompagnent  toujours, 
de  par  leur  mécanisme  même,  d'un  diastasis  marqué,  —  tantôt 
après  la  séparation  osseuse,  dans  un  second  temps  en  quelque 
sorte,  —  c'est  le  cas  des  fractures  transversales  par  choc  direct  ou  de 
cause  mixte.  La  fracture  est  d'abord  sous-ligamenteuse  sans  dépla- 
cement ;  puis,  le  blessé  essayant  de  se  relever  et  de  marcher,  la 
contraction  musculaire  entre  en  jeu,  les  deux  fragments  tendent  à 
s'écarter;  le  surtout  fibro-périostique  pré-rolulien  résiste  tout 
d'abord  en  vertu  de  son  élasticité,  s'étire,  puis,  lorsque  cette  élasti- 
cité se  trouve  dépassée,  il  se  rompt,  et  la  rupture  s'étend  plus  ou 
moins  loin  sur  les  parties  latérales,  c'est-à-dire  sur  les  ailerons  rotu- 
liens. Une  observation  recueillie  par  Vallas  est,  à  ce  point  de  vue, 
tout  à  fait  topique.  Un  malade  fait  une  chute  dans  un  escalier,  tombe 
la  face  en  avant  et  reste  évanoui;  il  présenlail  une  fracture  trans- 
versale de  la  rotule  à  sa  partie  moyenne  ;  les  deux  fragments, 
mobiles  l'un  sur  l'autre,  étaient  cependant  maintenus  dans  une 
juxtaposition  à  peu  près  parfaite.  Le  blessé  n'ayant  tenté  aucun 
effort  pour  se  relever,  n'ayant  pas  contracté  son  triceps,  par  suite 
de  son  évanouissement  les  ailerons  se  trouvaient  intacts. 

Ce  mécanisme  de  la  rupture  du  surtout  fibreux  a  été  très  bien  mis 
en  lumière  par  les  expériences  de  Chaput,  Mac  Ewen,  Iloffa,  Gul- 
liver, Girdner,  Vallas;  les  deux  figures  ci-contre  en  donnent  une 
idée  très  nette  (fig.  237)  (l). 

La  rupture  du  surtout  pré-rotulien  S(*  fait  au-dessous  du  trait  de 

(l)  Voici  les  résultats  des  expériences  'de  Vallas  :  la  section  de  la  rolule 
n'entraîne  pas  d'écartement  des  fragments;  si  l'on  tire  sur  les  fragmcnls  avec  des 
écarteurs,  le  diastasis  atteint  12  millimètres;  la  flexion  forcée  de  la  jambe  sur 
la  cuisse,  le  talon  contre  l'ischion,  produit  un  écart  de  2  centimètres.  Si  Ion  sec- 
tionne, de  chaque  côté,  les  plans  libreux  doublés  de  la  s^Mioviale,  jusqu'aux  liga- 
ments latéraux,  l'écart  atteint  12  centimètres  sous  la  traction.  Si  l'on  fléchit  for- 
tement la  jambe  sur  la  cuisse,  le  fragment  supérieur  franchit  le  bord  antérieur 
cartilagineux  de  la  trochlée  et   s'élève  librement  sui"  la  face  antérieure  du  fémur. 
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fracture,  en  un  point  quelconque  de  l'espace  inler-fragmentaire. 
Parfois  il  existe  un  large  rideau  fibreux  témoignant  d'une  rupture 
à  peu  près  régulièrement  transversale  ;  plus  souvent  la  rupture  est 
irrégulière,  le  lambeau  fibreux  étiré,  effiloché,  déchiqueté,  chaque 
fibre  se  rompant  à  la  limite  de  son  élasticité  propre. 


—  A,  fracture  de  rotule,  avant  rupture  du  surtout  ligamenteux.  Vue 
par  la  face  postérieure  (pièce  expérimentale).  — B,  même  fracture  après  rupture 
du  surtout.  Vue  par  la  face  antérieure. 

Régulier  ou  irrégulier,  ce  rideau  fibreux  tombe  dans  l'espace 
inter-fragmentaire,  et,  comme  Font  bien  montré  Chaput  dès  1885, 
puis,  après  lui,  Mac-Ewen  et  Hoffa,  vient  recouvrir  de  façon  plus 
ou  moins  complète  les  surfaces  fracturées.  On  conçoit  dès  mainte- 
nant l'importance  de  cette  interposition  fibreuse  au  point  de  vue  de 
la  réparation. 

Au  total,  trois  points  sont  à  retenir  : 

|o  Le  surtout  fibro-périostique  pré-rotulien  s'étire  forlemenl  avant 
de  se  rompre; 

•2°  L'intégrité  des  ailerons  limite  le  diastasis  au-dessous  de  2  cen- 
timètres ; 

30  La  déchirure  des  ailerons  est,  la  plupart  du  temps,  secondaire, 
et  due  à  l'effort  que  fait  le  blessé  pour  se  relever. 

Le  diastasis  qui  se  produit  au  moment  môme  de  la  fracture,  ou 
bien  lorsque  le  blessé,  essayant  de  se  relever,  déchire  ses  ailerons 
rotuliens,  est  un  diastasis  primitif.  On  peut  le  voir  augmenter  dans 
les  jours  qui  suivent,  sous  l'influence  de  Thémarthrose  qui  refoule 
les  fragments  (1),  d'une  nouvelle  déchirure  des  ailerons  due  à  des 


(1)    L'hémarthrose    ne    donne    qu'une    aug'mentation     apparente    du    diastasis, 
comme  l'avait   déjà    montré    Malgaigne,    car  il    sullit   de    vider    Tarticle    de    son 
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mouvements  intempestifs  du  blessé,  enfin,  tardivement,  par  suite  de 
la  rétraction  progressive  et  de  sens  opposé  du  quadriceps  et  du  liga- 
ment rotulien  :  c'est  alors  un  diastasis  secondaire  ;  il  peut  al  teindre 
les  chiflVes  de  0,  8  et  10  centimètres 

•2°  Fractiiros  verticales.  —  Elles  sont  relativement  rares  et  ne 
représentent  environ  que  4  p.  100  de  la  totalité  des  fractures  rotu- 
liennes.  Elles  sont  de  deux  types  :  sagillales  et  fronlales.  Les  frac- 
tures sagittales  sont  de  beaucoup  les  plus  nombreuses. 

a.  Fractures  sagittales.  —  Signalées  par  Guillaume  de  Sa- 
licet  (xuie  siècle)  qui  est  le  premier  à  en  parler,  elles  étaient  connues 
de  A.  Paré,  de  de  la  Motte  (1781).  Stalpart,  van  der  Wiel,  Coopor, 
Dupuytren,  Verneuil,  Gosselin,  Bouchard,  Poland,  Fraser,  JMan- 
delli  on  ont  rapporté  des  observations.  Hoffa  a  publié  le  premier  cas 
de  fracture  sagittale  indirecte  par  action  musculaire,  observé  chez 
un  acrobate  qui  exécutait  le  saut  de  la  mort;  Baer  en  a  recueilli  sept 
observations  avec  contrôle  radiographique.  En  1903,  Meyer  (1)  leur 
consacrait  un  important  travail;  il  en  colligeait  24  cas  dans  la 
littérature  et  en  ajoutait  7  personnels. 

Ces  fractures  paraissent  beaucoup  moins  rares  qu'on  ne  le  disait, 
mais  elles  passaient  souvent  inaperçues  avant  la  radiographie,  con- 
fondues avec  une  entorse  du  genou.  Depuis  le  travail  de  Meyer,  il 
faut  signaler  les  cas  de  J.-L.  Faure,  Kiichendorf  (3  cas),  Lejonne, 
Hofmann,  Destot,  Plagemann,  Franck.  Dans  le  cas  de  ce  dernier, 
la  fracture  rotulien  ne  s'accompagnait  d'arrachement  du  tendon  du 
quadriceps. 

Tantôt,  et  le  plus  souvent,  la  fracture  est  de  cause  directe,  — 
chute  sur  la  parlie  externe  du  genou,  choc  direct  du  genou  sur  un 
corps  résistant,  ou  bien  coup  de  marteau,  de  barre,  etc.,  —  tantôt  elle 
est  de  cause  indirecte,  consécutive  à  un  saut,  à  une  chute  dans 
laquelle  le  genou  ne  touche  pas  le  sol,  etc.  L'action  musculaire  est 
alors  à  incriminer,  le  mécanisme  de  la  fracture  est  analogue  à  celui 
delà  luxation  extern,e  de  la  rotule.  La  rotule,  attirée  en  dehors  sous 
l'action  prédominante  du  vaste  externe  et  du  fascia  lata,  se  met  à 
cheval  sur  le  condyle  externe;  si  la  violence  continue  son  action, 
elle  se  brise  par  flexion  à  Tunion  de  son  tiers  externe  et  de  son 
tiers  moyen. 

Le  trait  est,  ou  bien  exactement  vertico-sagittal,  ou  bien  un  peu 
oblique  en  bas  et  en  dehors.  Parfois  il  sectionne  la  rotule  exac- 
tement par  son  milieu,  c'est  le  cas  le  plus  rare  :  le  plus  généra- 
lement, il  passe  au  niveau  du  tiers  externe  de  l'os  (fig.  238)  ;  quel- 
quefois,   comme   dans   le   cas  de  J.-L.  Faure,  il  ne  détache  qu'un 

contenu  pourque  le  diastasis  revienneà  ses  dimensioiisprimitives;  elle  donne  plutôt 
une  dénivellation  des  fi'ajj^ments,  le  supérieur  se  trouvant  ù  un  niveau  plus  éle\é 
que  l'inférieur. 

(I)  Meyer,  Deuts.  Zeit.  f.  Chir.,  1903. 
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pelit  fragment    osléo-cartilagineux   marginal    qui,   libre   de   toute 

adhérence,  devient  un  corps  étranger  articulaire. 

Dans  les   fractures    de    cause  directe,  le  fragment  détaché  peut 

être  lui-même  fracturé   en  plusieurs  morceaux. 

Le  diastasis  est  nul  ou  minime  (1 
à  2  millimètres),  le  surtout  ligamen- 
teux étant  conservé. 

b.  Fractures  frontales.  —  Turner 
avait  observé  une  fracture  vertico- 
transversale  de  la  rotule,  dont  le 
fragment  antérieur  fut  éliminé  par  un 
abcès  ;  Malgaigne,  toutefois,  contesta  ce 
fait,  qu'il  considérait  comme  une  né- 
crose de  la  rotule.  Hirtz  (1)  a  publié 
un  nouveau  cas  de  fracture  frontale. 
Celle-ci  s'était  produite  au  cours  d'une 
mobilisation  forcée,   sous  chloroforme, 


de 


l'articulation   du    genou   enraidie. 


Fig-.  238.  —  Fracture  longihidi 
nale  de  la  rotule. 


chez  un  blessé  soigné  pour  une  frac- 
ture du  fémur  compliquée  d'hématome 
suppuré.  Lors  d'une  manœuvre  de 
flexion,  pourtant  prudente,  la  rotule 
se  sépara  en  deux  fragments,  l'un 
antérieur,  l'autre  postérieur;  les  deux 
fragments  glissèrent  l'un  sur  l'autre, 
l'antérieur  en  bas,  le  postérieur  en  haut,  allongeant  ainsi  le  dia- 
mètre vertical  de  l'os.  Kroner  (2)  a  également  observé  chez 
une  femme  une  fracture  frontale  de  la  rotule.  Celle-ci  s'était  pro- 
duite pendant  que  la  personne  courait  ;  la  moitié  postérieure  de  la 
rotule  s'était  luxée  en  dehors,  de  telle  façon  que  son  bord  externe 
s'était  collé  au  contact  du  condyle  externe  et  que  sa  face  cartilagi- 
neuse regardait  obliquement  en  haut. 


3»  Fractures  conmiinutives  (Sf//20A2ï/mes  :  fractures  multiples, 
fractures  étoilées). 

Relativement  fréquentes,  elles  représentent  10  p.  100  de  la  tota- 
lité des  fractures  rotuliennes. 

Le  nombre  des  traits  de  fracture  et,  par  suite,  des  fragments  est 
très  variable.  Le  chiffre  de  6  à  8  fragments  est  courant  ;  dans  un  cas, 
Mayer  en  a  compté  15. 

Le  plus  souvent,  la  fracture  est  étoilée,  et  c'est  d'un  point  central 
que  partent  des  fissures  plus  ou  moins  radiées  (fig.  239).  Dans  cer- 


(1)  HiHTz,  Monats.  f.   Unfallh.,  1902,  11°  9. 
('2)  Kroner,  Cf.  Presse  méd.,  1  janv.  1905. 
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tains  cas,  les  frai^ments  se  disposent  en  denx  groupes,  supérieur  el 
inférieur,  nettement  séparés,  qui  donnent,  au  premier  al)ord,  l'im- 
pression  d'une   fracture  transversale   sim- 
pie  (1). 

Ces  fractures  étoilées  s'accompagnent 
très  souvent  d'une  contusion  des  tégu- 
ments ou  d'une  plaie  contuse  au  point 
d'application  de  la  violence  ;  ce  sont  des 
fractures  exposées. 

Le   diastasis  est   habituellement     nul,    à 
moins    que    le    malade,    ayant    essayé    de 
marcher,  n'ait  secondairement  déchiré  ses      pi^.  239.  _  Fracture  éioi- 
ailerons  en  tombant.  lée  de  la  rotule. 

SYMPTOMATOLOGÏE.  —  Le  blessé  a  perçu  quelquefois  un  cra- 
quement au  moment  de  la  fracture;  ce  serait  là,  pour  Vollmer,  un 
signe  constant  et  caractéristique  de  la  fractui^e  indirecte  ;  en  fait, 
il  manque  souvent. 

Les  véritables  symptômes  sont  de  deux  ordres  :  fonctionnels  et 
objectifs. 

a.  Symptômes  fonctionnels.  —  Uimpotence  est  caractéristique: 
couché,  le  blessé  est  dans  l'impossibilité  de  soulever  le  membre 
inlérieur  et  de  détacher  le  talon  du  plan  du  lit  ;  il  peut  fléchir  la 
jambe  sur  la  cuisse,  Faction  des  muscles  postérieurs  étant  con- 
servée, mais  il  lui  est  impossible  de  ramener  dans  l'extension  la 
jambe  fléchie.  Debout,  la  marche  est  impossible,  le  blessé  ne  peut 
lancer  sa  jambe  en  avant;  il  peut,  tout  au  plus,  marcher  à  reculons 
en  traînant  le  pied  en  arrière  sur  le  sol  et  en  maintenant  fortement 
tendus  les  ligaments  postérieurs  de  l'articulation  du  genou,  la 
jambe,  en  quelque  sorte,  en  hyperextension  passive  sur  la  cuisse. 

('et te  impotence  fonctionnelle  est  fonction  de  la  désinsertion  du 
quadriceps,  aussi  conçoit-on  facilement  qu'elle  présente  toute  une 
série  de  degrés  suivant  Tétat  du  surtout  pré-rotulien  et  particuliè- 
rement des  ailerons. 

Dans  les  fractures  transversales  sans  déplacement,  —  fractures 
sous-ligamenteuses,  —  le  malade  peut  se  relever  et  continuer  à  mar- 
cher; celui  de  Johnson,  après  s'être  fracturé  la  rotule,  fit  à  pied 
800  mètres  sans  canne  et  sans  aide,  et  n'entra  à  l'hôpital  que  parce 
que  le  genou  était  devenu  gros  et  douloureux. 

b.  Symptômes  physiques.  —  L'hémarthrose  est  constante, 
l^^lle  déforme  la  région,  le  genou  est  globuleux,  lés  méplats  rotuliens 
ont  disparu. 

(1)  Dans  un  cas  observé  par  Partridge,  les  traits  de  fracture  de  la  face  anté- 
rieure et  ceux  de  la  face  postérieure  ne  se  correspondaient  pas.  La  première  était 
divisée  en  trois  fragments  par  une  fracture  en  Y,  la  seconde  était  réduite  en 
nombreux  éclats. 
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Exceptionnellement,  le  grand  ciil-de-sac  sous-tricipital  cède,  et 
Tépanchement  sanguin  envahissant  la  partie  inférieure  de  la  cuisse, 
une  tuméfaction  diffuse  de  cette  région  s'associe  à  la  tuméfaction 
du  genou.  Très  souvent,  la  bourse  séreuse  pré-rotulienne  est  envahie 
[)ar  l'épanchement  sanguin;  la  palpation  révèle  alors  l'existence 
d'une  zone  limitée  de  fluctuation  au-devant  du  fragment  supérieur. 

Tout  au  début,  avant  l'apparition  de  l'hémarllirose,  ou  après  son 
évacuation,  la  partie  antérieure  du  genou  laisse  voir  une  ch'pression 


Fiii'.  2i0.  —  Fracture  bilatérale  de  la  rotule;  la  dépression  inter-fraf^nientaire  est 

très  netle. 


transversale  séparant  deux  saillies  —  une  supérieure,  une  inférieure 
—  qui  ne  sont  autres  que  les  fragments  (fig.  240).  La  dépression 
s'exagère  dans  la  flexion  et  diminue  dans  Fextension;  le  doigt  péné- 
trant dans  cet  espace  inter-fragmenlaire  peut  sentir  la  face  anté- 
rieure des  condyles  fémoraux. 

Enfin,  en  saisissant  les  fragments  entre  les  doigts  et  en  les  dépla- 
rant  en  sens  inverse  l'un  de  l'autre  dans  le  sens  transversal,  on 
leur  imprime  une  mobilité  anormale  pathognomonique. 

Les  fractures  sous-ligamenteuses  sans  déplacement  ne  se  tra- 
duisent guère  que  par  une  douleur  exquise  au  niveau  du  trait  de 
fracture  et  l'hémarthrose;  la  mobilité  anormale  est  ti'ès  ol)scure; 
la  radiographie  est  indispensable  pour  leur  diagnostic. 


DIAGNOSTIC.  —  Rien  n'est  plus  simple  que  le  diagnostic  d'une 
fracture  transversale  de  la  rotule  lorsqu'on  constate  l'impotence 
fonctionnelle,  le  diastasis  inter-fragmentau'e  et  la  mobilité  anor- 
male. 

Une  hémarthi'ose  trop  considérable  peut  parfois  gêner  la  palpa- 
lion  des   fragments,  surtout   lorsque   le  fragment   inférieur   est  de 
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petit  volume  ;  il  sera  bon,  dans  ces  cas  difficiles,  de  vider  préala- 
blement le  genou  de  son  contenu  par  ponction,  puis  de  procéder 
ensuite  à  la  palpa tion. 

La  rupture  transversale  isolée  et  complète  des  tissus  aponévrotiques 
pré-rotuliens,  en  particulier  du  ligament  aponévrotiquequadricipilal, 
avec  intégrité  de  Tos  sous-jacent,  peut  en  imposer  pour  une  fracture 
de  la  rolule;  le  diagnostic  est  d'ailleurs  fort  délicat  (Sanson,  Le 
Fort,  Annequin).  l^ar  suite  de  la  déchirure  du  ligament,  les  bourses 
séreuses  pré-rotuliennes  se  trouvant  distendues  par  le  sang,  puis 
par  les  exsudats  inflammatoires,  l'épaisseur  des  tissus  pré-rotu liens 
devient  considérable  :  elle  peut  atteindre  0  à  8  millimètres.  On 
observe  alors,  au  lieu  d'élection  des  fractures  rotuliennes,  —  c'est-à- 
dire  à  l'union  des  deux  tiers  supérieurs  et  du  tiers  inférieur,  — une 
dépression  transversale  très  nette,  occupant  toute  la  largeur  de  la 
rotule,  et  un  écartement  qui  peut  atteindre  1  centimètre  dans  la 
flexion  et  disparaître  dans  l'extension,  — tous  caractères  qui  en  im- 
posent pour  une  fracture  de  la  rotule  avec  diastasis  minime.  L'écar- 
tement  plus  marqué  au  centre  que  sur  les  bords,  l'absence  de  toute 
mobilité  anormale,  l'absence  d'hémarthrose,  l'intégrité  de  la  marche, 
le  peu  de  dureté  des  lèvres  de  la  dépression,  la  sensation  d'un  plan 
résistant  perçu  au  fond  de  cette  dépression,  écartent  toutefois  l'idée 
d'une  fracture  de  la  rotule. 

La  rupture  du  ligament  rotulien^  la  rupture  du  tendon  rotulien 
et  la  fracture  de  la  rotule  ont  toutes  trois  des  symptômes  communs  : 
l'impotence  fonctionnelle,  l'impossibilité  de  détacher  le  talon  du 
plan  du  lit  et  l'hémarthrose,  car  la  déchirure  intéresse  habituelle- 
ment la  synoviale  articulaire.  La  perception,  à  la  palpation,  d'une 
rotule  intacte,  abaissée  dans  la  rupture  du  tendon  quadricipital  et 
surmontée  d'une  dépression  transversale  en  rigole,  remontée  au 
contraire  dans  la  rupture  du  ligament  rotulien,  l'absence  d'un 
deuxième  fragment,  l'existence  d'une  ecchymose  en  écharpe  sus 
ou  sous-jacente  à  la  rotule  suivant  le  cas,  permettront  le  dia- 
gnostic. 

On  retiendra  d'ailleurs  que  l'examen  radiographique  de  tous  les 
traumatismes  du  genou  doit  être  fait,  et  bien  des  douleurs  persis- 
tantes, des  atrophies  localisées  de  la  cuisse,  ont  à  leur  origine  des 
fractures  méconnues  de  la  rotule.  Les  clichés  de  face  et  de  profil 
sont  parfois  insuffisants,  les  fractures  sagittales,  par  exemple,  ne 
sont  bien  mises  en  évidence  que  par  des  rayons  obliques. 

MARCHE.  —  ÉVOLUTION.  —  Une  fracture  de  la  rotule  se  répare 
par  un  cal  osseux  ou  fibreux  :  si  aucune  soudure  n'existe  entre  les 
fragments,  il  y  a  pseudarthrose. 

La  rareté  du  cal  osseux  a  été  consacrée  par  les  100  louis  d'or  de 
Pibrac.  A  tort,  d'ailleurs,   parce  que  les  observations  anciennes  de 
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consolidalioii osseuse  d'une  fracture  de  la  rotule,  sans  être  fréquentes, 
ne  sont  cependant  pas  exceptionnelles  (l). 

Le  cal  osseux  est  d'observation  courante  actuellement,  depuis 
le  traitement  opératoire  de  ces  fractures  (90  p.  100  des  cas  sutu- 
rés, Oilis),  sans  qu'on  doive  cependant  conclure  que  le  traitement 
chirurgical  aboutit  forcément  à  une  consolidation  osseuse  (2). 

Le  cal  fibreux  est  la  règle  dans  toutes  les  fractures  de  la  rotule 
avec  diastasis  moyen  persistant.   L'écartement  fragmentaire,  d'une 

part,  l'interposition  fibreuse  constante, 
d'autre  part,  expliquent  suffisamment 
sa  production,  sans  qu'il  soit  néces- 
saire d'invoquer  d'autres  causes  des 
plus  hypothétiques  (petitesse,  faible 
vascularisation,  revêtement  périostique 
peu  étendu  des  fragments,  etc.). 

La  longueur  du  cal  fibreux  varie 
avec  celle  du  diastasis,  de  quelques 
millimètres  à  plusieurs  centimètres: 
des  cals  de  10,  12,  15,  18  centi- 
mètres et  plus  ont  été  observés  (fig. 
241). 

Court,  résistant,  inextensible,  il  s'in- 
sère sur  toute  l'étendue  des    surfaces 
Fig-.  2U.  —  Fractures  de    la      fracturées    et   présente    souvent,  dans 

rotule     avec    diastasis    con-  •    i'    •  j  ^i     .  i-i       • 

■  iA„  ui^     ..1   ri^         ,]v/i         son   intérieur,  des    îlots    cartilagineux 

siderable,    cal    libreux   (Mu-  '  _  " 

sce  Dupuytrcn).  OU  même    des  néoformations  osseuses 

émanées  du  fragment  inférieur. 

Long  et  mince^  il  s'insère  souvent  sur  toute  la  surface  fracturée 
du  fragment  supérieur,  et  seulement  sur  la  moitié  postérieure  du 
fragment  inférieur  basculé  en  avant.  Il  se  rétrécit  à  sa  partie 
moyenne  et  prend  la  forme  de  deux  troncs  de  cône  opposés  par  leur 
petite  l)ase.  Sa  partie  moyenne  peut  contracter  des  adhérences  avec 
le  fascia  superficialis  et    avec  la  peau. 

La  pseudarthrose  n'est  pas  rare.  Elle  peut  exister  alors  même 
qu'il  n'y  a  pas  de  diastasis.  Chassaignac  a  observé  une  pseudo-diar- 
throse  :  «  Le  fragment  inférieur,  arrondi  en  condyle,  était  reçu  dans 
une  cavité  glénoïde  creusée  sur  le  fragment  supérieur;  les  surfaces 
étaient  tapissées  de  cartilage,  réunies  en  avant  par  une  membrane 
synovio-capsulaire.  » 

(1)  Un  cal  osseux  peut  même  se  voir  dans  les  fractures  avec  diastasis  persis- 
tant; daus  un  cas  observé  par  Morestin,  une  pièce  osseuse  intercalaire  de  nou- 
velle formation  et  un  peu  irrégulière  réunissait   les  deux  fragments. 

(2)  Il  faut,  pour  allirmer  la  consolidation  osseuse,  le  contrôle  analomique,  ou, 
tout  au  moins,  le  contrôle  radiographique,  car  des  cals  fibro-cartilagineux  très 
courts,  de  2  à  3  millimètres  de  longueur,  peuvent  en  imposer,  à  l'examen  clinique, 
pour  un  cal  osseux. 
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Ce  sont  là  des  laits  exceptionnels.  Dans  la  majorité  des  cas,  la 
pseudarthrose  a  pour  cause  un  diastasis  considéralde.  Le  fragment 
inférieur  est  attiré  en  bas  et  basculé  en  avant,  le  fragment  supérieur 
remonté  plus  ou  moins  haut;  Le  Fort.  Mignon  Tout  vu  remonté 
à  mi-cuisse;  il  fallait  être  prévenu,  ajoute  ce  dernier,  pour  dire  que 
le  noyau  osseux  senti  à  ce  niveau  était  une  dépendance  de  la  rotule. 

('e  fragment  peut  rester  libre  au  milieu  des  muscles  de  la  cuisse; 
habituellement  il  contracte  des  adhérences  avec  la  face  antérieure 
du  fémur,  adhérences  ordinairement  fibreuses,  quelquefois  en  partie 
osseuses  (Martin),  qui  rendent  difficile  la  cure  opératoire  de  ces 
pseudarthroses.  Dans  ces  cas  où  le  cal  fait  défaut,  l'aponévrose 
l'émoro-jambière,  un  peu  épaissie,  réunit  seule  les  fragments. 

PRONOSTIC.  —  Rien  n'est  plus  variable  que  le  pronostic  fonc- 
tionnel d'une  fracture  de  la  rotule.  Malgaigne  déclarait  n'avoir 
jamais  vu  le  membre  reprendre  complètement  ses  fonctions,  même 
avec  un  écartement  limité  à  1  centimètre. 

Bien  que  considérablement  amélioré  par  l'intervention  chirurgi- 
cale qui  se  généralise  de  plus  en  plus,  ce  pronostic  reste  encore  des 
plus  sérieux,  et  plus  d'une  fracture  de  la  rotule,  même  traitée  chi- 
rurgicalement,  se  termine  par  des  séquelles  graves,  entraînant  une 
diminution  de  la  capacité  de  travail  de  très  longue  durée,  sinon 
définitive. 

Le  critérium  de  la  guérison  fonctionnelle  est  la  facilité  avec 
laquelle  le  blessé  monte  un  escalier,  s'accroupit,  ou  se  relève  étant 
accroupi. 

Faiblesse  du  membre  inférieur,  hésitation  et  incertitude  dans  la 
marche,  impossibilité  de  monter  ou  de  descendre  un  escalier,  rai- 
deur articulaire  plus  ou  moins  marquée,  limitation  plus  ou  moins 
considérable  de  la  flexion,  insuffisance  de  l'extension,  parfois  anky- 
lose  complète,  telles  sont  les  séquelles  habituelles  d'une  fracture  de 
la  rotule. 

A  quelles  causes  peut-on  les  ratlacher? 

On  a  incriminé  le  diastasis  persistant  :  au  delà  de  l  centimètre, 
il  entraverait  le  fonctionnement  du  membre.  En  réalité,  le  rôle  du 
diastasis  est  très  secondaire.  On  peut  voir  des  fracturés  de  la  rotule 
marcher  fort  bien  avec  des  cals  fibreux  de  10,  12  et  15  centimètres 
(Hamilton,  Bryant,  Gayet,  Tscherning,  Picqué)  et  même  20  centi- 
mètres (Gosselin)  ;  un  malade  de  Larger  montait  très  facilement 
un  escalier  et  faisait  10  kilomètres  par  jour  avec  un  cal  rotulien  de 
10  centimètres;  celui  de  Bazy  marchait,  courait  et  portait  des  sacs 
de  100  kilogrammes,  malgré  un  écartement  fragmentaire  de  V2  cen- 
timètres et  l'absence  de  tout  cal  ;  le  malade  de  Le  Fort  marchait 
avec  une  rotule  dont  le  fragment  supérieur  était  situé  au  milieu  de 
la  cuisse.  Inversement,  on  voit  d'autres  malades  présenter  une  im- 
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potence  fojiclioniielle  marquée  avec  un  cal  fibreux  très  court 
(Bercer);  Mignon  a  observé  un  malade  qui,  malgré  une  consolida- 
tion osseuse  parfaite,  ne  pouvait  faire  un  pas  sans  béquilles. 

H  n'y  a  donc  pas  de  rapport  étroit  entre  la  valeur  fonctionnelle  du 
genou  et  Tétat  de  consolidation  de  la  rotule. 

En  fait,  plusieurs  facteurs  entrent  enjeu  pour  expliquer  ces  résul- 
tats; ce  sont  : 

10  L'état  anatomi(jue  du  cal  et  des  parties  fibreuses  latéro- 
rotuliennes; 

'2»  L'état  anatomique  et  physiologique  du  quadriceps  ; 

3°  L'arthrite  et  la  péri-arthrite  concomitantes. 

(o  État  anatomique  du  cal  et  des  parties  fibreuses  latéro-rotu 
lieiines.  —  Chaput  a  bien  démontré  le  rôle  mécaijique  que  joue  le 
cal  rotulien  et  Tentrave  qu'il  peut  apporter  aux   mouvements  du 
genou,  en  particulier  à  la  flexion.  Suivant  le  mode  de  consolidation, 
il   distingue  cinq  types  de  cal   (fig.  242). 

Tijpe  l .  —  Le  cal  est  osseux  ou  fibreux,  mais  la  rotule  n'est  pas 
augmentée  de  volume;  les  fonctions  sont  parfaites. 

Type  2.  —  Le  cal  est  osseux  ou  fibreux,  mais  la  rotule  esl  hyper- 
trophiée, rigide  et  trop  longue.  Elle  joue  le  rôle  d'une  attelle  rigide 
fixée  devant  le  genou  et,  par  suite,  gêne  la  flexion,  son  extrémité 
supérieure  venant  faire,  en  avant,  une  saillie  trop  considérable  qui 
limite  rapidement  cette  flexion. 

Type  3.  —  La  rotule  est  hypertrophiée,  mais  le  cal,  fibreux  et  court 
—  mesurant  moins  de  2  centimètres  —  s'infléchit;  la  rotule  devient 
concave  et  se  moule  sur  les  condyles;  la  flexion  est  satisfaisante. 

Type  4.  —  Le  cal  mesure  de  2à  5  centimètres.  Le  fragment  supé- 
rieur remonte  au-dessus  de  la  trochlée  fémorale.  Il  se  déforme  :  sa 
lèvre  postéro-inférieure  s'hypertrophie  et  forme  un  tubercule  d'arrêt 
(}ui,  dans  la  flexion,  vient  buter  contre  la  crête  articulaire  qui  limite 
en  haut  la  trochlée  fémorale,  crête  elle-même  hypertrophiée.  La 
tlexion  est  rapidement  arrêtée  par  ce  tubercule  d'arrêt;  elle  peut  se 
rétablir  par  allongement  ultérieui'  du  cal. 

l^ype  5.  —  Le  cal  est  très  long  (5  à  13  centimètres).  La  tlexion  est 
facile,  mais  l'extension  peu!  se  trouver  diminuée,  la  longueur  même 
du  cal  ne  lui  permettant  pas  de  s'exercer  avec  une  force  suffisante. 

En  somme,  l'état  du  cal  trouble  plus  ou  moins  la  flexion^  mais 
influe  peu  sur  V extension. 

La  rotule,  toutefois,  ne  représente  qu'une  partie  du  système  de 
transmission.  A  côté  d'elle  existent,  en  cflet,  comme  agents  impor- 
tants de  l'extension,  les  exjiansions  aponévrotiques  du  tenseur  du 
fascia  lata  et  surtout  des  vastes,  expansions  qui  se  rendent  aux 
bords  latéraux  du  ligament  rotulien  et  au  rebord  articulaire  du 
plateau  tibial.  Or,  l'état  anatomique  de  ces  tissus  fibreux  est 
souvent  plus  important  que  celui  du   cal  pour  le  pronostic    fonc- 


FRACTURES  DE  LA  ROTULE.  38 

lionnel  des  fractures  transversales  de  la  rotule.  Leur  intégrité  com- 
plète permet  l'extension  malgré  la  fracture  rotulienne;  leur  déchi- 
rure, avec  écartement  considérable  des  lèvres  ne  permettant  pas 
une    réparation    spontanée,    supprime    Taction    de   ces   extenseurs 


Type  5  h. 


FiJ,^  242.  — (^onsolidalion  des  IVactures  Lrans\'ersules  de  rotule  ((^haput).  —  type  '2  : 
arrêt  de  la  flexion  par  une  rotule  à  cal  j'ig'ide  et  trop  Ion::uc.  Type  3  :  cal  court 
et  flexible  ne  gênant  pas  la  flexion,  rype  4  :  on  voit  en  »  un  cal  moyen,  de  3  à 
f)  centimètres  :  on  comprend  [h)  que,  dans  ce  type,  la  flexion  serait  arrcicc  par 
le  Iraf^nient  supérieur,  qui  bute  contre  la  crête  articulaire  A.  Type  5  a  :  le  cal 
est  long:  mais  on  voit,  en  h.  que  ce  cal,  se  déplissant,  permet  la  flexion. 

accessoires  et  abolit  la  fonction.  Leur  conservation  partielle  explique 
ce  résultat  en  apparence  paradoxal  :  la  conservation  de  l'extension 
malgré  la  persistance  d'un  diastasis  souvent  notable  (1). 
T  État  anatomique  et  physiologique  du   quadriceps.  —  L\t/ro- 


(1;  Il  suflit,  parfois,  de  la  persistance  d'une  bandelette  fibreuse  externe  (Bazy), 
de  deux  brides  fibreuses  (Gayet),  pour  transmettre  au  tibia  l'action  du  quadriceps. 
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plue  musculaire  du  qaadriceps,  en  particulier  du  droit  antérieur, est, 
sans  aucun  doute,  le  l'acteur  le  plus  important  quant  à  la  limitation 
de  l'extension  (1).  L'impotence  fonctionnelle  du  malade  de  Mignon, 
dont  la  rotule  était  parfaitement  consolidée,  était  due  à  une  atro- 
phie musculaire  considérable. 

L'état  anatomique  du  muscle  n'est  cependantpastout.  Dans  certains 
cas,  Fatrophie  musculaire  est  minime,  le  muscle  parfaitement  capable 
d'une  contraction  active,  mais  le  triceps,  physiologiquement  désin- 
séré,  se  trouve  dans  l'impossibilité  d'agir  efficacement  sur  le  frag- 
ment rotulien  inférieur,  par  suite  de  la  longueur  du  cal  ou  de  son 
absence  et  de  la  déchirure  des  ailerons.  La  preuve  en  est  fournie, 
dans  ces  cas,  par  le  retour  immédiat  des  fonctions  du  triceps  après 
le  rapprochement  des  deux  fragments  par  suture,  malgré  l'existence 
d'un  certain  degré  d'atrophie. 

30  Arthrite  et  péri-arthrite.  —  Elles  jouent  un  rôle  important, 
surtout  dans  la  limitation  de  la  flexion.  Conséquence  du  trauma- 
tisme et  de  l'hémarthrose  consécutive,  l'arthrite  du  genou,  —  dans 
les  cas  où  elle  atteint  un  degré  notable,  —  s'accompagne  d'une 
inflammation  plastique  et  d'une  rétraction  des  tissus  péri-articu- 
laires.  Il  en  résulte  une  diminution  de  capacité  de  la  Jugulaire  rotu- 
lienne  et  de  \ix  jugulaire  lihiale  et,  par  suite,  une  gène  considérable 
de  la  flexion  (2).  Et  ce  n'est  peut-être  pas  là,  soit  dit  en  passant, 
un  des  moindres  avantages  de  la  suture,  de  diminuer  l'arthrite  en 
supprimant  rapidement  l'hémarthrose,  et  d'éviter  les  rétractions 
fibreuses  qui  lui  font  suite  en  permettant  la  mobilisation  précoce 
de  l'article. 

Tous  ces  facteurs  s'associent,  à  des  degrés  divers,  pour  établir  le 
pronostic  d'une  fracture  rotulienne.  L'intégrité  du  levier  osseux  se 
trouve-t-elle  rétablie?  ce  sont  l'état  de  l'articulation,  Tarthrite  et 
Tatrophie  musculaire  qui  dicteront  le  pronostic.  Y  a-t-il  au  contraire 
diastasis  avec  cal  fibreux  ?  la  longueur  de  ce  cal  et  l'état  des  tissus 
fibreux  latéro-rotuliens  passent  alors  au  premier  rang. 

(1)  Dans  les  cas  d'atrophie  du  triceps,  le  IdIcssc  monte  plus  facilement  les  esca- 
liers qu'il  ne  les  descend;  le  membre  sain  se  charge,  dans  la  montée,  de  hisser 
tout  le  poids  du  corps,  tandis  que,  dans  la  descente,  chaque  genou  est  obligé  de 
s'étendre  à  son  tour.  Si  l'un  des  triceps  fémoraux  est  insullisant,  le  genou  corres- 
pondant se  fléchit  brusquement  et  le  blessé  est  projeté  en  avant. 

En  outre,  cette  atrophie  fait  boiter  le  malade  qui  n'élève  plus  assez  la  pointe 
du  pied;  celui-ci  bute  souvent,  d'où  tiraillement  du  cal  fîbi^eux  et  hydarthrose 
récidivante;  quelquefois  fracture  itérative. 

Nous  avons  discuté  (Vo3^  fasc.  I,  p.  120)  la  pathogénie  de  cette  atiophic.  nous 
n'y  reviendrons  pas  ici. 

(2)  Sous  le  nom  de  jugulaire  rotulienne,  il  faut  comprendre  la  rotule  avec  ses 
ailerons  ligamenteux.  Le  ligament  rotulien  et  la  expansions  fibreuses  qui,  par- 
tant de  ses  bords  libres,  vont  s'arrêter  sur  les  li;aments  latéraux  du  ^cnou  et 
sur  le  pourtour  du  plateau  tibial  (bandclelUs  intermédiaires  de  Chaput) 
constituent  la  jurjulaire  libialc. 
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V  évaluai  ion  de  Vincapacité  de  travail  définitive,  consécutive  à  une 
rraclure  de  la  rotule,  aura  pour  base  la  diminution  de  valeur  de 
l'extension  et  la  gêne  apportée  dans  la  flexion  (1).  Elle  atteint  en 
moyenne  30  à  35  p.  100,  peut  descendre  à  10  p.  100  lorsque  l'atrophie 
musculaire  est  minime,  monter  à  50  p.  100  lorsque  l'extension  est 
totalement  compromise. 

COMPLICATIONS.  —  Elles  sont  précoces  ou  tardives. 

10  roiiiplieations  précoces.  —  Malgaigne  aurait  observé  un 
cas  de  mort  par  syncope  due  à  la  violence  de  la  douleur.  Franck  a 
observé  la  paralysie  du  sciàtique  poplité  externe;  cette  paralysie,  — 
qui  peut  accompagner  une  simple  entorse  du  genou  (Jacob  et 
Maisonnet),  —  doit  être  mise  sur  le  compte  d'une  élongation 
concomitante  du  nerf  pendant  la  chute. 

Des  embolies  pulmonaires  ont  été  signalées;  elles  sont  ordinaire- 
ment peu  fréquentes  et  surviennent  dans  les  quinze  jours  qui  suivent 
la  fracture,  rarement  au  delà.  Coste  (2)  en  a  cependant  observé  un 
cas  suivi  de  mort,  au  quarantième  jour.  Dans  un  cas  observé  par 
Strauss  (3),  une  embolie  se  produisit  soixante-seize  jours  après  une 
fracture  rotulienne  et  récidiva  les  quatre-vingt-treizième  et  quatre- 
vingt-quinzième  jours  ;  cette  dernière  entraîna  la  mort.  Ces 
embolies  sont  consécutives  à  des  thromboses  veineuses  de  la  veine 
fémorale  ou  de  l'iliaque  (4). 

Uouveriure  du  foyer  de  fracture,  qui  s'observe  particulièrement 
dans  les  fractures  par  violence  directe,  est  une  complication  g-rave, 
en  raison  de  Tinfection  articulaire  à  laquelle  elle  expose.  Elle  est 
relativement  fréquente   (1  cas  sur  8). 

Son  pronostic  s'est,  toutefois,  singulièrement  amélioré  depuis 
l'ère  antiseptique;  la  pyohémie  et  l'amputation  sont,  à  l'heure 
actuelle,  exceptionnelles. 

La  coexistence,  avec  une  fracture  rotulienne,  d'une  rupture  du 
tendon  quadricipital,  d'un  arracliement  du  ligament  rotulien,  ou 
d'une  fracture  de  la  lubérosilé  antérieure  du  tibia  est  exceptionnelle. 
Ranzi  (5)  a  observé  trois  fois  un  arrachement  concomitant  du  liga- 

(1)  On  appréciera  la  diminution  de  valeur  de  Vexlension  en  faisant  accroupir  le 
blessé  et  en  lui  commandant  de  se  relever,  ou  bien  en  lui  faisant  monter  un  esca- 
lier. Si  le  triceps  est  défaillant,  le  blessé  se  relève  de  la  position  accroupie  par 
la  seule  contraction  du  triceps  sain,  de  même  il  ne  monte  un  escalier  qu'avec  le 
membre  sain, 

La  gêne  de  la  flexion  est  mise  en  évidence  en  priant  le  blessé  de  s'accroupir. 
Il  lui  est  impossible  d'y  arriver  lorsque  le  cal  <ju  la  rétraction  des  tissus  fibreux 
apporte  un  obstacle  mécanique  à  la  fonction. 

(2)  Coste,  Arch.  f.  klin.  Chir.,  1900,  Bd.  LX,  p.  837. 
l3)  Strauss,  Monatschr.  f.   Unfnllheil.,  1907,  n»  7. 

(4)  Malj^ré  l'oblitération  complète  du  vaisseau,  la  thrombose  peut  ne  s'accom- 
pagner d'aucun  œdème  du  membre  pouvant  la  faire  soupçonner;  c'est  l'embolie 
paradoxale  de  Schmoll. 

(b)  Ranzi,  Arch.  /".  klin.  Chir.,  Bd.  LXXX,  1906. 

Chirurgie.  IV  Jbi's.  25 
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ment  rotulien;  Lotheissen,  la  fracture  de  la  tubérosité  tibiale; 
Chavannaz  (1)  la  rupture  du  tendon  quadricipital. 

L'examen  clinique  peut  permettre  le  diagnostic.  L'écartement  des 
fragments  rotuliens  est  minime,  le  fragment  correspondant  au  ten- 
don arraché  très  mobile  dans  les  deux  sens,  vertical  et  transversal: 
l'impotence  est  complète  et  une  large  ecchymose  en  écharpe  enve- 
loppe la  moitié  supérieure  ou  inférieure  du  genou  suivant  le  cas. 

•2f>  Complicalions  tardives.  —  Arthrite.  —  Ankijtose.  —  Cer- 
tains sujets  présentent,  après  une  fracture  rotulienne,  une  réaction 
articulaire  considérable,  si  bien  que  Gosselin  et  Berger  divisaient  les 
fractures  rotuliennes  en  deux  classes,  suivant  qu'elles  s'accompa- 
gnaient ou  non  d'arthrite.  Nous  avons  vu  que  cette  arthrite, 
lorsqu'elle  est  très  intense,  peut  s'accompagner  rapidement  de 
production  de  brides  fibreuses  intra-articulaires,  de  rétractions 
ligamenteuses  et  capsulaires  péri-articulaires,  aboutissant  à  une 
ankylose  fibreuse  plus  ou  moins  complète. 

Corps  étrangers  articulaires.  —  Des  corps  étrangers  articulaires 
d'origine  osseuse  ou  cartilagineuse,  détachés  par  le  traumatisme 
lui-même,  peuvent  être  consécutifs  à  une  fracture  de  la  rotule;  leur 
présence  se  traduit,  au  moment  de  la  reprise  des  fonctions,  par  les 
phénomènes  bien  connus  de  la  «  souris  articulaire  ». 

Entorse  du  cal  fibreux.  —  Décrite  par  Gosselin,  elle  se  traduit 
par  une  ecchymose  localisée  au  niveau  du  genou,  un  épanchement 
modéré  intra-articulaire,  des  douleurs  dans  les  mouvements  spon- 
tanés et  une  impotence  fonctionnelle  transitoire.  Tous  ces  phéno- 
mènes disparaîtraient  au  bout  de  quelques  jours. 

Allongement  secondaire  du  cal  fibreux.  —  Un  cal,  qui  mesurait 
primitivement  1  centimètre,  en  mesure  4,  5  et  même  6  au  bout  de 
quelques  mois.  Cet  allongement,  qui  résulte  parfois  d'une  reprise 
trop  hâtive  de  la  marche,  avant  que  le  cal  fibreux  n'ait  acquis  une 
densité  et  une  solidité  suffisantes,  crée  une  gêne  fonctionnelle 
variable  suivant  la  longueur  du  cal,  pouvant  aller  jusqu'à  l'impo- 
tence complète  (Voy.  p.  38*2). 

Fractures  itératives.  —  Elles  sont  relativement  fréquentes; 
Corner  estime  que  la  rotule  est,  de  tous  les  os  du  squelette,  celui  qui 
se  refracture  le  plus  souvent  (2).  Leur  proportion  atteint,  en  moyenne, 
1 1  à  13,8  p.  100  des  fractures  rotuliennes  (Corner,  Lauper);  le  pour- 
centage est  plus  fort  lorsqu'il  s'agit  de  fractures  traitées  par  le 
massage  et  la  mobilisation  que  de  fractures  suturées  (23  p.  100  dans 
le  premier  cas,  Bégouin  et  Andérodias;  25  p.  100,  Cricks)  (3). 

(1)  Chavannaz,  Journ.  méd.  Bordeaux,  1908. 

(2)  Voici,  d'après  Laupeh  {Corresp.  Blatt.  f.  Schweiz.  Aertze,  1904)  quelques 
chirCres  précis  sur  ce  point  :  fractures  itératives  :  rotule,  13,8  p.  100;  fémur, 
1,G  p.  100;  jambe,  0,7  p.  100. 

(3)  Thiem  compte  15  fractures  itératives  sur  283  fractures  de  rotule  non  sutu- 
rées, et  1  sur  60  fractures  suturées. 


Fig.  243. 


FRACTURES  DE  LA  ROTULE.  '^«^ 

Les  fractures  itératives  son  beaucoup  ^^^^;^^^::^ 
hommes  que  chez  les  femmes;  leur  proportion  est  de  10  chez  l  homme 
pour  1  chez  la  femme.  .  ,         •         ^ 

'  La  mémo   rolule  peut  se   rraclurer  P'"*'-'';.  °'  ^.^^^'''co.në 
Vi   cas  de  fraclures  iléralives  observées  clans  sa  pratique    (.o  ne, 

;,;-;. ..,..  » ,.  .«»*"■;'•;«*  r„r  ô;:."i«  "; 

dans  9  p.  100  cinq  fois,  dans  6  p.  100  quaue 
a  vu  la  même  rotule  se  refracturer  six 
fois  au  même  point,  Peyrot  six  fois  en 
des  points  différents;  la  rotule  se  trouvait 
divisée,  dans  ce  dernier  cas,  en  quatre 
fragments  réunis,  sauf  les  deux  médians, 
par  des  cals  fibreux  (fig.  243). 

L^époque  à  laquelle  se  produisent  ces 
fractures  itératives  est  des  plus  variables. 

Après  suture  osseuse,  69  (Corner)  à 
86,2  p.  100  (Lauper)  des  fractures  itéra- 
tives se  produisent  dans  le  cours  de  la 
première  année,  31  p.  100 après  la  première 
année,  et  12  p.  100  après  les  trois  premières 

années. 

Après  le  traitement  orthopédique,  Cor- 
ner compte  14  p.  100  de  fractures  itérati- 
ves dans  le  courant  de  la  première  année, 
86  p.  100  après  la  première  année.  Adenot 
a  vu  un  cal  fibreux  se  rompre  au  bout  de 
huit  ans  ;  Lauper  signale  des  fractures  itératives  après  onze,  quinze, 
dix-huit  et  trente  et  un  ans. 

D'une  façon  générale,  le  maximum  des  fractures  itératives  s  ob- 
serve dans  les  six  premiers  mois  après  la  suture  pour  les  fractures 
traitées  par  l'intervention  sanglante,  après  quatre  ans  pour  les  frac- 
tures traitées  par  la  méthode  non  sanglante. 

Les  fractures  itératives  se  présentent  sous  deux  types  anatomiques: 
ou  bien  c  est  le  cal  qui  se  rompt,  ou  bien  la  rotule  se  brise  à  nouveau 
en  un  point  différent  du  premier  foyer  de  fracture.  Le  premier  est 
une  rupture  du  cal,  le  second  une  fracture  itérative  vraie. 

a)  Ruptures  du  cal.  -  La  rupture  peut  se  produire  sur  un  cal 
fibreux  ou  osseux. 

La  fracture  d'un  cal  osseux  est  rare.  Il  ne  faut  pas,  en  ellet, 
compter  comme  fractures  itératives,  -  et  c'est  là  ce  qui  lausse 
les  statistiques,  -  les  diastasis  qui  se  produisent  dan^  une  rotule 
suturée,  lorsque  le  fil  casse,  à  l'occasion  d'une  mobilisation  ou  d  une 
marche  trop  hâtive,  avant  que  le  cal  ait  eu  le  temps  de  se  former 
ou  de  s'ossifier.  11  faut,  pour  qu'il  y  ait  fracture  itérative,  (lue  la  gue- 
rison  anatomique  ait  eu  le  temps  de  se  faire.  Les  fractures  précoces 


Fractures  ité- 
ratives de  la  rotule.  Il 
existe  4  fragments;  les 
deux  supérieurs  et  les 
deux  inféiMeurs  sont 
réunis  par  un  cal  fibreux, 
les  deux  médians  ne 
sont  pas  soudés  (cas  de 
Peyrot). 
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après  suture  ne  sont  donc  pas  des  fractures  itératives  ;  seules  peuvent 
être  rangées  dans  ce  groupe  celles  qui  se  produisent  après  six  mois. 
La  rupture  du  cal  fibreux  est  par  contre  fréquente;  le  cal  fibreux 
s'allonge,  puis  finit  par  se  rompre.  Lorsqu'il  a  contracté  des  adhé- 
rences avec  les  téguments,  ceux-ci  se  déchirent  avec  lui,  Tarticula- 
tion  est  alors  largement  ouverte  et  exposée  à  l'infection.  D'après 
Hoffa,  ces  ruptures  du  cal  sont  surtout  fréquentes  lorsque  la  consoli- 
dation n'est  qu'apparente,  établie  par  les  tractus  aponévrotiques  qui 
descendent  sur  la  face  antérieure  de  la  rotule. 

6)  Fractures  itératives  vraies.  —  Poulet  et  Bousquet,  Busch,  les 
estiment  plus  fréquentes  que  les  ruptures  du  cal  fibreux. 

La  consolidation,  par  un  cal  fibreux,  d'une  première  fracture,  favo- 
rise la  fracture  itérative  en  augmentant  les  dimensions  de  la  rotule, 
surtout  si  le  cal  est  court.  Toutefois,  il  est  probable  qu'une  altération 
du  tissu  osseux,  soit  sous  la  dépendance  de  la  première  fracture,  soit 
d'ordre  plus  général,  favorise  ces  refractures.  C'est  ainsi  que  les  frac- 
tures itératives  vraies  se  voient  assez  fréquemment  chez  des  sujets 
qui  présentent  des  fractures  rotuHennes  bilatérales  successives. 
Cestan  a  vu  un  tabétique,  à  la  période  préataxique,  se  fracturer 
quatre  fois  la  rotule  droite  et  deux  fois  la  gauche. 

Ce  sont  à  peu  près  toujours  des  fractures  par  action  musculaire, 
c'est-à-dire  par  arrachement. 

A  l'inverse  de  Malgaigne,  de  Richet,  qui  admettent  que  le  nouveau 
trait  de  fracture  occupe  de  préférence  le  fragment  inférieur,  Corner, 
Lauper,  estiment  qu'il  occupe  beaucoup  plus  fréquemment  le  frag- 
ment supérieur  (95  p.  100  des  cas,  Corner). 

D'une  façon  générale,  ces  fractures  itératives  se  réparent  bien 
lorsqu'un  traitement  approprié  leur  est  appliqué. 

Fractures  de  Vautre  rotule.  —  Leur  fréquence  est  diverse- 
ment appréciée;  Corner  estime  leur  proportion  à  1  p.  100  seulement; 
Chaput,  au  contraire,  les  considère  comme  relativement  fréquentes 
et,  en  1888,  en  avait  coUigé  seize  cas. 

Elles  apparaissent  de  quelques  jours  à  plusieurs  mois  après  la 
première  fracture.  A  la  cause  qu'invoquait  Malgaigne  :  faiblesse  de 
la  jambe  malade,  effort  plus  considérable  demandé  à  la  jambe  saine, 
il  faut  probablement  ajouter  l'existence  d'une  prédisposition  orga- 
nique qui  nous  échappe  encore,  d'autant  que  les  malades  qui  font 
des  fractures  successives  des  deux  rotules  sont  précisément  ceux 
qui  font  des  fractures  itératives. 

TRAITEMENT.  —  Nous  étudierons  successivement  le  traitement 
des  fractures  récentes  abritées,  celui  des  fractures  exposées^  et  celui 
des  fractures  anciennes  non  bu  vicieusement  consolidées. 

a)  Fractures  transversales  récentes  et  abritées.  —  Rap~ 
procher  et  maintenir  les  fragments  au  contact,  faire  disparaître  ra- 
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pidenient  Vhémarlhrose,  prévenir  Valrophie  musculaire,  conserver 
au  muscle  toute  sa  puissance,  à  C articulation  toute  sa  souplesse,  tel 
est  le  but  à  remplir. 

Deux  méthodes  principales  se  proposent  d'y  parvenir  :  d'une  part, 
la  méthode  non  sanglante,  orthopédique,  qui  se  résume  dans  le 
massage  et  l'immobilisation;  d'autre  part,  la  méthode  sanglante, 
Tostéo-synthèse  chirurgicale.     ^ 

Nous  les  exposerons  rapidement  avant  de  discuter  leurs  indications 
respectives. 

1°  Traitement  orthopédique.  —  Il  faut  bannir  de  la  pratique 
l'immobilisation  prolongée  et  les  innombrables  appareils  destinés  à 
rapprocher  les  fragments,  appareils  à  pression  circulaire,  concen- 
trique ou  parallèle,  etc.,  dont  le  nombre  dépasse  de  beaucoup  la 
centaine. 

L'immobilisation  prolongée  a  des  résultats  désastreux  ;  l'atrophie 
du  triceps,  la  raideur  ou  Tankylose  du  genou  y  sont  constantes;  or 
les  appareils  de  rapprochement  fragmentaire  obligent  précisément  à 
une  immobilisation  prolongée  pour  une  coaptation  illusoire,  le  cal 
fibreux  étant  la  règle. 

Metzger,  puis  Tilanus,  ont  montré  que,  négligeant  la  coaptation, 
il  fallait  s'inquiéter  avant  tout  de  la  restauration  fonctionnelle  et 
qu'on  y  parvenait  par  le  massage  et  la  mobilisation  précoces. 

La  technique  actuelle  est  la  suivante  :  Le  membre  est  mis  au  repos 
dans  une  gouttière  ouatée  pendant  vingt-quatre  ou  trente -six  heures, 
de  façon  que  l'hémostase  spontanée  de  la  tranche  osseuse  se 
fasse. 

L'hémarthrose  est  ensuite  évacuée  par  ponction  aseptique,  puis 
le  membre  immobilisé  en  extension  au  moyen  d'une  attelle  ou  d'une 
gouttière  plâtrée  postérieure,  et  la  cuisse  fléchie  sur  le  bassin  pour 
relâcher  au  maximum  le  quadriceps.  Les  fragments  peuvent  être  rap- 
prochés, si  on  le  veut,  par  des  bandelettes  de  diachylon  passées  en 
sautoir  au-dessus  du  fragment  supérieur  et  au-dessous  de  l'inférieur, 
puis  se  rejoignant  en  8  de  chiffre  à  la  face  postérieure  du  membre. 

Un  pansement  compressif  partant  du  pied  et  remontant  jusqu'à 
mi-cuisse  est  appliqué;  au  niveau  du  genou,  deux  tampons  d'ouate 
roulés  en  boudin  et  appliqués  au-dessus  et  au-dessous  de  la  rotule, 
en  fer  à  cheval,  permettent  une  compression  énergique  de  l'article. 

Pansement  et  gouttière  sont  enlevés  au  bout  de  quarante-huit 
heures  ;  on  commence  alors  le  massage  de  la  cuisse  —  du  triceps  en  par- 
ticulier —  des  parties  latérales  du  genou,  en  faisant  maintenir  le  frag- 
ment supérieur  abaissé  par  la  main  d'un  aide  pendant  la  séance  de 
massage.  D'ailleurs,  dès  que  la  contraction  du  triceps  tombe  sous  l'ac- 
tion du  massage,  le  diastasis  diminue  spontanément.  Progressivement 
le  massage  est  étendu  à  la  jambe  et  à  l'article.  Après  chaque  séance,  le 
membre  est  immobilisé  à  nouveau  en  extension,  et  le  bandage  cora- 


Fia:.  24i, 
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pressif  replacé.  Dès  le  cinquième  ou  sixième  jour,  la  mobilisation 
passive  est  commencée,  très  prudente  d'abord, Tamplitude  des  mou- 
vements progressivement  augmentée.  Les  malades  peuvent  se  lever 
dès  le  quinzième  jour  et  marcher  avec  des  béquilles,  la  jambe  main- 
tenue en  extension  par  une  gouttière  plâtrée  postérieure.  Celle-ci  est 
supprimée  de  la  troisième  à  la  quatrième  semaine. 

^2^  Traitement  opératoire.  —  On  est  arrivé,  en  quelque  sorte,  en 
trois  étapes,  au  traitement  chirurgical  actuel  des  fractures  rotu- 
liennes. 

Dans  une  première  étape^  on  s'est  ingénié  à  fixer  les  fragments  au 

moyen       d'appareils 
llljr^  spéciaux,     dont    les 

^^^  griffes     de     Malgai- 

gne,  de  Duplay,  re- 
présentent les  types 
principaux  (fîg.  244). 
Dans  une  deuxiè- 
me étape,  on  a  prati- 
qué des  suturessous- 
cutanées  de  la  ro- 
tule. Les  procédés 
de  Yolkmann,  Kocher,   Ceci,  Barker,  en  sont  les  types. 

La  troisième  étape  a  conduit  au  procédé  actuel  :  arthrotomie  large 
suivie  d'ostéo-synthèse. 

La  méthode  des  griffes,  après  avoir  compté  de  nombreux  partisans 
et  bien  qu'elle  ait  donné  de  bons  résultats,  est  actuellement  aban- 
donnée. 

L'application  des  griffes  représente,  en  effet,  une  véritable  inter- 
vention sanglante  et  doit  être  faite  sous  le  couvert  d'une  asepsie 
rigoureuse,  faute  de  quoi,  des  suppurations  articulaires  et  même  des 
morts  par  infection  purulente  ont  été  observées.  L'intervention  à 
ciel  ouvert  n'offre  guère  plus  de  risques  et  donne  de  meilleurs 
résultats. 

Les  procédés  de  suture  sous-cutanée  ont  été  également  aban- 
donnés, car,  outre  qu'ils  ne  peuvent  s'adresser  qu'aux  tissus  fibreux 
pré  et  para-rotuliens,  ils  présentent  les  mêmes  dangers  qu'une  suture 
h  ciel  ouvert  sans  en  avoir  les  avantages  (1). 

L'ostéo-synthèse  après  arthrotomie  reste  le  seul  procédé  actuelle- 
ment employé. 

C'est  Mac  Clellan,  de  Philadelphie,  qui,  en  1838,  pratiqua  la  pre- 
mière suture  de  la  rotule  ;  Cooper  en  1861,  Cabot  en  1865  l'imitèrent, 
mais  ce  n'est  que  depuis  les  tentatives  de  Cameron,  Lister,  Trende- 


(1)  Us  viennent  d'être  repris  tout  réccniment   par  Ghaput  (Voy.  Presse   méd. 
22  janv.  1893,  n»  7,  p.  61). 
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lenbur^  en  1877  et  1878,  que  rintervention  sanglante  rallia  peu  à  peu  la 
majorité  des  chirurgiens.  A  l'heure  actuelle,  un  grand  nombre  la 
considèrent  comme  la  méthode  de  choix,  et  Lucas-Ghampionnière, 
entre  autres,  qui,  depuis  1883,  s'en  est  fait  Tapôtre  convaincu,  l'ap- 
plique systématiquement  à  tous  les  cas. 

On  peut  intervenir  de  suite,  immédiatement  après  l'accident  ;  il 
est  préférable  d'attendre  trois  ou  quatre  jours  pour  permettre  à  l'hé- 
mostase spontanée  de  se  faire.  On  utilisera  ce  délai  en  faisant  une 
désinfection  scrupuleuse  de  la  peau.  On  soulagera  le  malade,  en 
même  temps  qu'on  atténuera  l'amyotrophie  réflexe,  en  évacuant 
l'hémarthrose  par  ponction,  au  bout  de  trente-six  heures. 

Technique.  —  L'intervention  doit  s'entourer  de  l'asepsie  la  plus 
parfaite,  car  l'articulation  est  largement  ouverte,  les  tissus  contus  se 
défendent  mal,  et  le  sang  épanché  forme  un  milieu  de  culture  parfait. 
Trop  souvent,  la  suture  de  la  rotule  s'est  terminée  par  une  arthrite 
suppurée  du  genou  avec  ankylose  consécutive,  voire  même  par 
Tamputation  de  la  cuisse  ou  la  mort. 

De  toutes  les  incisions  proposées,  la  meilleure  est  l'incision  semi- 
lunaire  à  convexité  inférieure  embrassant  la  rotule  dans  sa  concavité  ; 
elle  découvre  largement  l'article  et  évite  l'adhérence  possible  de  la 
cicatrice  cutanée  avec  l'os  sous-jacent. 

Le  lambeau  cutané  est  disséqué  jusqu'au-dessus  de  la  base  de  la 
rotule,  la  bourse  séreuse  pré-rotulienne  et  l'article  sont  vidés  du  sang 
et  des  caillots  qu'ils  contiennent,  les  culs-de-sac  articulaires  soigneu- 
sement épongés  et  asséchés  sans  lavage.  On  abrase  aux  ciseaux  tous 
les  tissus  fibreux  plus  ou  moins  effilochés  qui  recouvrent  les  surfaces 
fracturées.  Celles-ci  sont  soigneusement  nettoyées,  rafraîchies  même 
d'un  coup  de  curette  de  façon  à  enlever  tous  les  exsudats  fibrineux 
qui  pourraient  empêcher  une  parfaite  coaptation. 

Il  ne  reste  plus  alors  qu'à  coapter  les  fragments  Trois  procédés 
peuvent  être  employés  : 

lo  La  suture  osseuse  proprement  dite  (Lister,  Lucas-Champion- 
nière)  ; 

2»  Le  cerclage  (Berger)  ; 

3°  La  suture  fihro-périostique  simple  (Chaput,  Périer,  Vallas). 

10  Suture  osseuse  proprement  dite.  —  a.  Suture  verticale. 
—  C'est  le  procédé  type.  Les  deux  fragments  rotuliens  sont 
perforés  dans  toute  leur  hauteur,  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane, 
de  façon  à  permettre  de  placer  deux  anses  métalliques.  Le  perfora- 
teur est  dirigé  un  peu  obliquement  d'arrière  en  avant,  de  bas  en 
haut  —  affleurant  la  surface  cartilagineuse  en  bas,  s'en  écartant  en 
haut — etde  dedans  en  dehors,  pour  mieux  embrasser  le  fragment  su- 
périeur, le  plus  volumineux.  On  doit  éviter  de  traverser  la  face  car- 
tilagineuse de  la  rotule  pour  que  le  fil  ne  soit  pas  intra-articulaire. 
Un  fil  d'argent  ou  de  bronze  d'aluminium  très  gros  (1  millimètre  de 
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diamètre,  Lucas-Championnière)  est  passé  dans  les  canaux  ainsi 
creusés.  Les  deux  fragments  rapprochés  jusqu'au  contact,  les  (ils 
sont  serrés  et  noués  au-devant  de  la  rotule  (fig.  245). 

La  suture  osseuse  se  complète  de  la  suture  au  catiçut  des  ailerons 


3  b 

Fig.  245.  —  Suture  verticale  de  la  rotule.  —  a,  les  fils  sont  passés  ;  b,  les  fragments 

sont  coaptés. 

roluliens  et  des  tissus  fibreux  pré-rotuliens.  Les  téguments  sont  en- 
suite suturés  sans  drainage. 

b.  Suture  transversale.  —  Lenger,  s'inspirant  de  riiémi-cerclage 
de  Quénu,  remplace  la  suture  verticale  par  une  suture  transversale 
interstitielle.  Il  creuse  au  perforateur,  dans  cha([ue  fragment,  et  à 
1  centimètre  delà  surface  de  fracture,  un  tunnel  horizontal  parallèle 
à  la  tranche  de  fracture  ;  un  même  fd  est  passé  dans  ces  deux 
canaux,  ses  deux  bouts  sont  noués  sur  le  côté  (I). 

Ce  procédé  n'est  guère  applicable  qu'aux  fractures  transversales 
portant  sur  une  rotule  épaisse  et  divisant  l'os  en  deux  fragments  à 
peu  près  égaux. 

20  Cerclage  de  la  rotule  (procédé  de  Berger).  —  Berger  la  pra- 
tiqué pour  la  première  fois  en  1892.  C'est,  en  somme,  une  véritable 
suture  péri-rotulienne  faite  à  ciel  ouvert  {ûg.  246). 

On  fait  pénétrer  une  aiguille  de  Doyen  très  courbe  au  ras  de  l'ex- 
trémité inférieure  de  la  rotule,  dans  les  insertions  du  ligament  rotulien  ; 
puis,  en  rasant  exactemen.^  l'os  et  sans  pénétrer  dans  l'article,  on  con- 
duit l'aiguille  tout  autour  de  la  rotule  en  restant  dans  l'épaisseur  des 
tissus  fibreux  latéro-rotuliens.  On  traverse  les  insertions  du  ({ua- 
driceps  et  on  revient  au  point  de  départ.  Un  fil  métallique  est  alors 
passé  dans  l'aiguille;  en  retirant  cette  dernière,  le  fil  se  trouve  cir- 
conscrire la  rotule.  Le  cerclage  peut  être  fait  en  deux  fois,  pour 
chaque  fragment  successivement.  Il  faut  avoir  soin,  pour  supprimer 
la  déviation  angulaire  des  fragments,  de  faire  passer  le  fil  dans 
l'épaisseur  du  tendon  et  du  ligament  rotuliens.  Le  fil  est  alors  serré 


(I)  Lenger,  Ann.  de  la  Soc.  médico-chir.  de  Liège,  juin  1903. 
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jusqu'à  coaptation  parfaite  des  rragmcnls,  puis  tordu  sur  le  côlé  de 
la  rotule,  ses  extrémités  eutouies  dans  les  tissus  fibreux. 

Une  suture  au  cat£>ut  du  surtout  fibreux  pré-rotulien  et  des  aile- 
rons complète  le  cerclage  comme  dans  le  cas  précédent. 

Il  n'y  a  aucun  avantage  à  remplacer  le  fil  métallique  par  un  (il 
résorbable,  catgut  chromé  ou  tendon  de  renne;  la  solidité  insuffi- 
sante et  la  résorption  trop  rapide  de  ce  dernier  fonl  perdre  le  grand 
avantage  de  la  suture  ou  du  cerclage,  à  savoir  la  solidité  immédiate 


Fij^.  2  iti.  —  Cerclage  de  la  rotulci.  —  .1,  passage  du  lil  autour  tles  rraguieiitfe 
h,  coa[)Lalion  par  serrage  du  lîl. 

de  la  coaptation,  indispensable  à  la  reprise  précoce  des  fonctions. 
Le  cerclage  au  (il  résorba])le  n'a  aucun  avantage  sur  la  suture 
fibreuse  simple. 

Après  suture  ou  cerclage  de  la  rotule,  on  commencera  la  mobilisa- 
tion du  genou  dès  le  huitième  jour,  et  on  fera  lever  les  opérés  du 
quinzième  au  dix-huitième. 

La  mobilisation  précoce  est,  en  effet,  un  élément  primordial  de 
la  guérison  fonctionnelle.  Quel  que  soit  le  procédé  d'ostéo-synthèse, 
dit  Lejars,  «  l'avenir  fonctionnel  de  la  suture  ou  du  cerclage  de  la 
rotule  se  tire  de  deux  éléments  :  des  qualités  mécaniques  de  la 
réunion  opératoire,  de  la  précocité  de  la  mobilisation  ». 

La  mobilisation  précoce  permet,  en  outre,  d'éviter  les  adhérences 
delà  rotule  au  fémur,  adhérences  qui,  non  seulement,  amènent  une 
gène  considérable  des  mouvements,  mais  encore  sont  la  cause  fré- 
quente de  fractures  itératives.  Certains  opérés  ont  pu  marcher  de 
1res  bonne  heure  :  un  opéré  de  Lucas-Championnière  marchait  au 
dixième  jour,  un  opéré  de  Reclus  marchait  très  bien  au  dix-septième. 
D'une  façon  générale,  il  est  préférable  d'être  prudent,  et  pour  la 
mobilisation  —  en  particulier  pour  la  flexion  —  et  pour  la  marche, 
car  on  s'expose  à  rompre  le  filet  à  voir  les  deux  fragments,  non  encore 
soudés  par  un  cal,  s'écarter  à  nouveau  (1). 

(1)  Kwi^CH  {Cenlralhl.  f.Chir.,\\  mai  1907),  puis  Baim  {Deuts.Zeit.  f.  C/itr., 1910, 
Bd.  GIV),  ont  conseillé,  pour  éviter  la  diminution  de  la  flexion  si  fréquente  après 
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Le  procédé  primilif  de  Berger  a  subi  des  modiHcalions.  INoiis  en 
citerons  deux,  les  plus  importantes  :  le  procédé  de  Le  Dentu,  le 
double  hémi-cerclage  vertical,  et  celui  de  Quénu,  V hémi-cerclage. 

a.  Double  hémi-cerclage  vertical  (Procédé  de  Le  Denlu). 

Ce  procédé  combine  Thémi-cerclage  bilatéral  el  la  transfixion 
rotulienne.  Il  s'adresse  aux  rotules  très  friables,  à  tissu  spongieux 
raréfié  et  corticale  compacte  amincie,  qui  ne  sauraient  supporter  la 
traction  des  fils  de  suture,  et  assure  une  meilleure  coaptation  des 
surfaces  osseuses  que  le  cerclage  seul. 

L'articulation  étant  ouverte,  abstergée,  et  les  fragments  rotuliens 
mis  à  nu,  on  traverse,  avec  un  perforateur  à  main,  du  milieu  de  la 
tranche  au  milieu  du  bord  opposé,  le  fragment  inférieur  d'abord  si 
la  fracture  est  à  gauche,  le  supérieur  si  elle  siège  du  côté  droit.  Le 
perforateur  ramène  une  anse  de  fil  d'argent  que  l'on  sectionne  par 
son  milieu,  de  façon  à  dégager  l'instrument  (fig.  247  a).  Le  fragment 
opposé  (supérieur  pour  le  côté  gauche,  inférieur  pour  le  côté  droit) 
est  à  son  tour  perforé  par  son  milieu,  de  la  tranche  vers  le  bord 
opposé,  et  le  perforateur  ramène  en  deux  fois  les  deux  chefs  du  fil 
précédent  (fig.  247  6). 

La  transfixion  par  les  deux  fils  juxtaposés  étant  opérée,  on  tire  sur 
les  quatre  chefs,  de  façon  à  rapprocher  les  deux  fragments  le  plus 
exactement  possible.  On  exécute  alors,  de  la  même  manière  que 
pour  le  cerclage  simple,  pour  chaque  moitié  externe  et  interne  de  la 
rotule  séparément  et  successivement,  un  hémi-cerclage  (fig.  247  c). 

On  complète  l'intervention  par  la  suture  des  tissus  fibreux  pré 
et  para-rotuliens. 

b.  Hémi-cerclage  (Procédé  de  Quénu). 

Il  convient  au  cas  où  l'un  des  deux  fragments  rotuliens  est  très 
petit.  Il  consiste  dans  la  combinaison  de  la  suture  transversale  du 
gros  fragment  et  du  cerclage  du  petit.  Nous  n'insisterons  pas  sur  sa 
technique,  après  ce  que  nous  avons  dit  de  la  suture  transversale  et 
du  cerclage. 

3°  Suture  fihro-périostique  simple.  —  Elle  découle  de  cette 
constatation  sur  laquelle  Gosselin  avait  déjà  attiré  l'attention: 
que  c'est  l'intégrité  des  ailerons  qui  joue  le  rôle  le  plus  important 
pour  la  reprise  des  fonctions,  puisque  la  marche  est  possible, 
avec  une  rotule  fracturée,  si  les  ailerons   sont  intacts.   La  suture 

la  consolidation,  d'immobiliser  le  genou  en  flexion  après  suture  osseuse  de  la 
rotule.  Dès  le  troisième  jour,  la  mobilisation  passive  est  commencée.  C'est  là 
l'application  d'un  principe  général  qui  consiste  à  immobiliser  d'emblée  le  membre, 
après  une  intervention,  dans  la  position  correspondant  au  mouvement  le  plus 
rapidement  perdu  et  le  plus  difficile  à  récupérer.  Baum  immobilise  le  membre 
fléchi  à  450  pendant  cinq  à  six  jours,  puis  augmente  la  flexion  de  20°,  ramène 
ensuite  le  membre  en  extension,  et  continue  dès  lors  plusieurs  fois  par  jour  cette 
mobilisation  passive.  Au  quatorzième  jour,  la  mobilisation  active  est  commencée; 
la  restauration  est  plus  rapide  et  plus  parfaite  (quatre  semaine  )  qu'avec  le 
procédé  ordinaire.  Tout  traitement  ultérieur  est  inutile. 
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osseuse   devient  donc  négligeable  si  la  rélecUon  des  ailerons    el 

II 


Pig.  2J7.  —  Double  hémi-cerclage  vertical  de  Le  Denlu.  ,(,  perli. ration  du  frajinicnt 
inférieur;/),  perforât  ion  du  fragment  su  périeur;c,riicini-cerclafiebilaLcral  combiné 
aveclatranslixion  roluliennc  est  terminé  (daprcs  Le  Dentu). 

du  surtout  pré-rolulien  est  parfaite.  Ghaput,  en   1890,  innova  cette 
suture  fibro-périostique;  Périer  La  reprise  sous  le  nom  de  suture 
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en  lacet,  Vallas  la  préconise  systématiquement,  Reynier,  Thiem  et 
(le  nombreux  autres  chirurgiens  remploient  de  prélerence  aux  pré- 
cédentes. 

Sa  technique  est  très  simple.  Après  ablation  aux  ciseaux  des 
effilochures  fibreuses,  les  lèvres  de  la  déchirure  sont  rapprochées 
par  un  surjet  de  catgut  ou,  mieux,  des  points  séparés. 

Choix  et  indication»  des  méthodes.  —  Considérés  d'une  façon 
générale,  les  résultats  de  Tintervention  sont  supérieurs  à  ceux  du 
traitement  non  sanglant. 

Alors  que  Ton  compte  de  82  (Gilis)  à  91  (Falbing)  et  94  p.  100 
(Powers)  de  bons  résultats  fonctionnels  après  la  suture,  la  propor- 
tion se  réduit  à  45  ou  50  p.  100  seulement  après  le  traitement  ortho- 
pédique; pour  Thiem,  le  pourcentage  des  guérisons  serait  trois  fois 
plus  considérable  après  la  suture  (1^.  En  outre,  alors  que  la  durée  de 
l'invalidité  temporaire  est  de  deux  à  trois  mois  chez  les  opérés,  elle 
atteint  de  six  mois  à  un  an  chez  les  non  opérés,  et  25  p.  100  de  ceux-ci 
conservent  un  certain  degré  d'invalidité  permanente  (Falbing)  (2). 

Enfin,  la  consolidation  fibreuse,  augmentant  les  dimensions  de  la 
rotule,  expose  à  une  diminution  de  la  flexion  et  à  la  rupture  itéra- 
tive du  cal.  Sur  35  rotules  fracturées  et  non  suturées,  Bégouin  et 
Andérodias  trouvent  8  ruptures  du  cal,  soit  23  p.  100. 

Inversement,  l'ostéo-synthèse  a  comme  avantages  : 

1°  La  coaptation  parfaite  et,  par  suite,  la  consolidation  osseuse, 
avec  conservation  des  dimensions  normales  de  la  rotule,  d'où  meil- 
leures conditions  de  fonctionnement  et  moindre  tendance  aux  frac- 
tures itératives; 

T  Le  rétablissement  de  la  continuité  physiologique  du  triceps 
crural,  qui  permet  à  ce  dernier  de  reprendre  immédiatement  sa 
tonicité,  sa  contractilité  et  diminue  son  atrophie; 

3°  La  possibilité  d'une  mobilisation  active  très  précoce,  de  la  reprise 
également  très  précoce  des  fonctions,  le  fil  métallique  servant  de 
cal  temporaire  ; 

40  La  réduction  de  la  période  d'invalidité  temporaire  et  de  l'inca- 
pacité de  travail  permanente. 

L'ostéo-synthèse  a  toutefois  ses  dangers;  trop  souvent  des  arthrites 
suppurées  suivies  d'ankylose  du  genou  ou  môme  des  amputations 
de  cuisse  ont  été  la  conséquence  d'ostéo-synthèses  rotuliennes 
entreprises  dans  des  conditions  d'asepsie  insuffisante. 

(1)  Sui"  un  total  de  283  cas,  dont  223  traités  par  les  méthodes  orthopédiques,  et 
60  par  1  intervention  sanglante,  Thiem  compte,  sur  les  223  cas  non  opérés,  6  morts 
et,  20  guérisons  complètes,  soit  9  p.  100  ;  sur  les  60  cas  opérés,  2  morts  et  45  guéri- 
sons  fonctionnelles  complètes,  soit  75  p.  100. 

(2)  Il  y  a  toujours,  dit  Lucas-Championnière,  un  peu  d'incertitude  pour  l'avenir 
avec  tout  cal  fibreux.  Dans  l'immense  majorité  des  cas,  ce  cal  est  destiné  à  s'allonger 
avec  le  temps,  à  mesure  que  les  fonctions  du  membre  se  rétablissent  plus  puissantes 
et  plus  complètes. 
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Celle  question  mise  à  part,  car  elle  ne  diminue  pas  la  valeur  de 
la  méthode,  c'est  à  l'analyse  de  chaque  cas  que  Ton  doit  demander 
l'indication  thérapeutique. 

Il  est  bien  évident  que  le  traitement  orthopédique  sera  seul  de 
mise  dans  les  fractures  transversales  sous-ligamenteuses  et  dans  les 
fractures  étoilées  directes  sans  déplacement  fragmentaire. 

Dans  les  fractures  avec  diastasis,  deux  faits  capitaux  dominent 
la  thérapeutique  : 

1°  L'interposition  fibreuse  inter-fragmentaire,  entraînant  l'impos- 
sibilité d'obtenir  une  consolidation  osseuse  autrement  que  par  l'in- 
lervention  chirurgicale; 

20  La  désinsertion  du  triceps  fémoral,  complète  ou  incomplète 
suivant  que  les  ailerons  sont  déchirés  ou  intacts. 

Le  premier  fait  n'implique  pas  forcément  l'intervention  sanglante, 
car  on  peut  avoir  un  résultat  fonctionnel  excellent  avec  un  cal 
fibreux,  s'il  est  court  et  solide. 

La  désinsertion  du  triceps  fémoral  est,  au  contraire,  le  véritable 
critérium.  Elle  est  fonction,  à  la  fois,  de  la  fracture  de  la  rotule  et  de 
la  déchirure  des  ailerons;  —  la  première  désinsère  le  droit  antérieur, 
mais  respecte  les  vastes  interne  et  externe,  la  seconde  désinsère  le 
vastes  et,  par  suite,  tout  le  triceps.  Elle  a  comme  traduction  le  dias- 
tasis. Toutes  les  fois  que  celui-ci  dépasse  10  à  15  millimètres,  le 
membre  étant  dans  l'extension,  l'intervention  sanglante  est  indiquée, 
car  ce  diastasis  n'est  pas  compatible  avec  l'intégrité  des  ailerons 
rotuliens,  et  le  triceps  se  trouve  complètement  désinsère  (1). 

Dans  les  autres  cas,  à  diastasis  moindre,  il  faut  chercher  à  recon- 
naître s'il  y  a  ou  non  déchirure  des  ailerons.  Ce  n'est  pas  toujours 
possible  immédiatement;  on  attendra  alors  trois  ou  quatre  jours, 
pendant  lesquels  on  ponctionnera  l'hémarthrose  ;  «  au  bout  de  ce 
laps  de  temps,  le  gonflement  et  la  douleur  ont  diminué  notable- 
ment, l'exploration  de  Tarticle  est  plus  facile  et  on  peut  alors  recon- 
naître, au  palper,  les  déchirures  fibreuses  »  (Vallas). 

Si  le  malade  peut,  dès  le  quatrième  jour,  soulever  le  talon  au- 
dessus  du  plan  du  lit,  les  ailerons  sont  à  peu  près  intacts;  on  s'abs- 
tiendra d'opérer,  le  traitement  orthopédique  sera  appliqué.  Si,  au 
contraire,  l'impotence  persiste,  l'ostéo-synthèse  sera  indiquée. 

La  bilatéralité  des  fractures,  qu'elles  soient  simultanées  ou  succes- 
sives, indique  l'intervention,  étant  donnée  sa  gravité  au  point  de 
vue  fonctionnel. 

Contre-indications.  —  11  est  des  contre-indications  au  traitement 

(1)  Chaput  distingue  Vécartement  apparent  et  Vécartement  réel.  Le  premier  est 
celui  qui  sépare  les  deux  frajçments,  le  membre  étant  étendu  et  au  repos  et  sans 
qu'on  mobilise  les  fragments;  l'écartement  réel  est  obtenu  en  écartant  l'un  de 
l'autre  les  deux  fragments  avec  les  doigts.  L'écartement  réel  est  souvent  le  double 
de  l'écartement  apparent.  Or,  c'est  l'écartement  réel  qui  compte  seul,  et  il  indique 
la  suture  quand  il  dépasse  2  centimètres  {Presse  méd.,  22  janv.  1913). 
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sanglant.  On  s'abstiendra  cFintervenir  chez  les  sujets  en  puissance 
d'infection  ou  au  décours  dune  infection  récente  (infection  utérine, 
par  exemple),  dans  les  cas  de  diabète  grave,  d'albuminurie,  de 
tuberculose  avancée,  etc. 

L'âge,  le  tabès,  à  la  période  préataxique  tout  au  moins,  ne  sont  pas 
des  contre-indications  absolues  ;  l'intervention  peut  être  faite  sous 
anesthésie  locale,  et  la  reprise  précoce  de  la  marche  permet 
d'éviter  les  dangers  du  séjour  prolongé  au  lit  pour  les  vieillards.  Le 
Dentu  a  opéré  avec  succès  par  son  procédé  une  fracture  labétique 
dont  la  réparation  s'est  faite  parfaitement. 

En  somme,  les  méthodes  sanglante  et  non  sanglante  ne  s'excluent 
pas,  mais  ont  chacune  leurs  indications. 

Le  principe  de  l'intervention  sanglante  étant  posé,  à  quelle 
méthode  faut-il  recourir  :  suture  osseuse,  cerclage  simple  ou  com- 
biné à  la  transfixion  rotulienne,  ou  suture  fibro-périostique? 

Il  est  des  cas  où  le  cerclage  est  indiqué,  de  préférence  à  la  suture. 
Ce  sont  : 

l*'  Les  fractures  où  l'un  des  fragments,  l'inférieur  ordinairement, 
est  de  tout  petit  volume  ; 

2"  Les  fractures  à  fragments  multiples; 

30  Les  fractures  survenues  sur  des  rotules  friables,  qui  éclatent 
pendant  la  perforation  ou  sous  la  traction  du  fil  ;  —  les  rotules  volu- 
mineuses, dont  le  tissu  spongieux  présente  de  larges  aréoles,  sont 
dans  ce  cas; 

40  Les  fractures  itératives,  car  elles-  s'accompagnent  habituel- 
lement de  raréfaction  osseuse  ; 

5'^  Les  fractures  compliquées  de  rupture  du  tendon  ou  du  ligament 
rotulien. 

Dans  les  rotules  à  tissu  serré  et  solide,  fracturées  à  peu  près  à 
leur  partie  moyenne,  on  pourra  employer  de  préférence  la  suture. 

A  notre  avis,  et  même  dans  les  fractures  transversales  à  deux 
fragments  égaux,  le  cerclage  est  préférable  à  la  suture,  parce  que 
plus  simple,  plus  facile,  plus  rapidement  exécuté,  réduisant  au 
minimum  les  manœuvres  intra-articulaires  et,  par  suite,  les  chances 
d'infection,  tout  en  donnant  une  coaptation  tout  aussi  solide.  Enfin, 
si  l'ablation  du  fil  devient  nécessaire,  elle  est  plus  facile  que  dans  la 
suture. 

On  a  objecté  à  la  suture  et  au  cerclage  :  la  rupture  fréquente  du 
fil  et  l'écartement  secondaire  des  fragments,  la  segmentation  de  ce 
fil,  la  chute  de  fragments  dans  l'articulation  où  ils  jouent  le  rôle  de 
corps  étrangers  libres.  La  suture  osseuse  exposerait,  en  outre,  à 
l'ostéite  raréfiante,  voire  même  à  la  nécrose  de  l'os  (Pruvin)  (1); 

(1)  Par^viiv  {Inaug.  Dissert. ,  Berlin,  190G)  estime  que  clans  1  cas  sur  9  on  voit,  au  bout 
de  cinq  à  six  mois,  des  troubles  de  nutrition  de  la  rotule  causés  par  le  fil  d'argent, 
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enfin,  le  fil  métallique,  mal  toléré,  pourrait  provoquer,  au  bout 
d'un  temps  plus  ou  moins  long,  des  phénomènes  d'infection  ou  étro 
une  cause  d'appel  pour  cette  dernière,  dont  l'aboutissant  serait  une 
arthrite  suppurée  avec  toutes  ses  conséquences  (Viannay)  (1). 

Il  est  facile  d'obvier  aux  premiers  de  ces  inconvénients. 

On  évitera  la  rupture  précoce  du  fil  en  employant,  au  lieu  de  fil 
d'argent,  même  gros,  le  fil  de  bronze  d'aluminium,  plus  souple  et 
plus  résistant.  La  rupture  tardive  n'a  aucune  importance  si  le  cal 
est  solide;  le  fil  métallique  a  rempli  son  rôle  de  tuteur  temporaire, 
rôle  qui  cesse  après  la  cpnsolidation  osseuse. 

L'ostéite  raréfiante,  la  nécrose  de  la  rotule,  l'infection  lointaine 
de  l'article  sont  des  éventualités  rarissimes  qui  ne  doivent  pas 
entrer  en  ligne  de  compte;  d'ailleurs,  le  cerclage  a  précisément, 
sur  la  suture,  l'avantage  de  ne  pas  exposer  à  l'ostéite  raréfiante. 

La  suture  fibro-périostique  simple,  que  préconisent  Peyrot, 
Reynier,  Vallas  et  l'école  lyonnaise,  peut  donner  des  résultats  satis- 
faisants, une  consolidation  osseuse  parfaite  dans  les  fractures  avec 
diastasis  moyen.  Elle  nous  semble  cependant  inférieure  à  la  suture 
osseuse  et  au  cerclage.  Le  grand  avantage  de  ces  derniers  procédés 
est  de  permettre  la  reprise  très  précoce  des  fonctions,  le  fil  servant 
de  cal  temporaire.  Dans  la  suture  fibreuse  simple,  il  faut  attendre 
la  cicatrisation  des  ailerons  qui,  jouant  le  rôle  d'attelles  latérales, 
permettront  l'ossification  du  cal.  On  perd  donc  le  véritable  bénéfice 
de  l'ostéo-synthèse,  la  mobilisation  et  la  marche  très  précoces, 
et  Ton  sait  combien  la  mobilisation  active  est  plus  importante 
pour  la  régénération  du  muscle  que  la  mobilisation  passive  et  le 
massage. 

En  outre,  la  suture  fibreuse  simple  expose  à  des  récidives  plus 
fréquentes  (3  fois  sur  4,  Alexander),  surtout  quand  il  s'agit  de  frac- 
tures itératives. 

Fractures  longitudinales.  —  Dans  cette  variété,  le  dias- 
tasis étant  ordinairement  minime  ou  nul,  le  surtout  ligarîîenteux 
intact,  le  traitement  orthopédique  est  indiqué  :  ponction  de  l'hémar- 
Ihrose,  immobilisation  en  extension,  massage  et  mobilisation  pré- 
coces. 

Le  cal  est  habituellement  osseux,  en  raison  de  l'absence  d'in- 
terposition fibreuse.  La  guérison  est  obtenue  en  quatre  semaines. 
Dans  le  cas  de  fracture  frontale  observé  par  Hirtz,  la  rotule  était, 
après  consolidation,  de  2  centimètres  plus  haute  que  du  côté  sain. 

aboutissant  à  la  nécrose  partielle  de  l'os,  à  des  phénomènes  d'arthrite,  et  nécessi- 
tant l'ablation  du  fil  et  du  fragment  nécrosé  (il  ne  s'agit  ici  que  des  opérations 
faites  aseptiquemenl,  avec  réunion  per  priinam).  Cette  opinion  nous  paraît  forte- 
ment exagérée. 

(1)  Viannay,  P/esse  méd.,  j  avril  1911.  La  suppuration  survint  quatorze  ans 
après  le  cerclage,  au  décours  d'une  grippe,  dans  un  cas   observé  par   cet  auteur. 
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Fractures  exposées.  —  La  désinfection  minutieuse  du  foyer 
s'impose;  Tarthrotomie  sera  donc  immédiatement  pratiquée,  le 
foyer  de  fracture  et  larticie  soigneusement  abstergés  et  nettoyés  à 
la  compresse,  les  débris  fibreux  flottants  abrasés.  Si  Tinfection  est 
minime,  les  esquilles  libres  peuvent  être  conservées:  mieux  vaut 
les  enlever  si  Ton  a  des  doutes  sur  leur  asepsie.  Un  cerclage  ras- 
semble les  fragments,  ordinairement  mul- 
tiples; l'articulation  sera  drainée  si  Tinfec- 
tion  est  grave  ;  on  peut  se  dispenser  du 
drainage  dans  les  autres  cas. 


Fractures  itératives.  —  L'interven- 
tion sanglante  est  formellement  indiquée, 
non  pas  la  suture  fibro-périostique,  mais  la 
suture  osseuse  ou  le  cerclage.  Si  la  frac- 
ture s'est  faite  dans  le  cal  fibreux  primitif, 
ce  cal  sera  complètement  réséqué,  les  frag- 
ments avivés  à  la  curette,  ou  mieux  par  un 
trait  de  scie,  puis  coaptés. 


Fractures  anciennes  vicieusement 
consolidées.  —  Une  fracture  de  rotule 
est  ancienne  à  partir  du  vingtième  jour 
(Chaput),  les  adhérences  des  fragments, 
la  rétraction  musculaire  s'étant  déjà  établies. 
Le  diastasis  inter-fragmentaire  est  ordi- 
nairement considérable,  8  à  15  centimètres 
(fig.  248),  le  cal  est  absent  ou  bien  repré- 
senté par  quelques  tractus  fibreux  très 
longs,  la  peau,  déprimée  entre  les  fragments, 
est  souvent  adhérente  à  ce  cal.  Le  frag- 
ment inférieur,  exceptionnellement  soudé 
aux  plateaux  tibiaux,  est  basculé  en  avant 
et  en  bas  (1),  le  supérieur  souvent  adhé- 
rent au  fémur  ;  tous  deux  sont  encapu- 
chonnés de  tissu  fibreux.  Le  diastasis  des 
ailerons  est  ordinairement  considérable,  les 
lèvres  de  la  déchirure  cicatrisées  et  soudées 

avec   les  tissus  sous-jacents  ;   le  muscle  quadriceps  est  fortement 

rétracté. 

Ne  sont  à  opérer  que  les  cas  qui  s'accompagnent  d'impotence,  de 

perte  de  l'extension  active  par  suite  de  la  désinsertion  complète  du 

(1)  La  rétraction  du  ligament  rotulien  peut  être  assez  marquée,  d'après  Mal- 
gaigne,  pour  abaisser  la  pointe  de  la  rotule  à  3  centimètres  au-dessous  de  son 
niveau  normal. 


Fig.  248.  —  Fracture 
transversale  ancienne  de 
la  rotule  guérie  avec'  cal 
fibreux  long;  une  large 
dépression  transversale 
sépare  les  fragments 
(Helferich-Delbet). 
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triceps;  lorsque  la  fonction  est  suffisamment  conservée,  mieux  vaut 
s'abstenir. 

L'intervention  consiste,  dans  ces  cas,  dans  Tarthrotomie  suivie  de 
libération,  d'avivement  et  d'ostéo-synthèse  des  fragments,  mais  on 
se  heurte  souvent  à  des  difficultés  considérables  lorsqu'il  s'agit 
d'abaisser  le  fragment  supérieur  jusqu'au  contact  de  l'inférieur,  en 
raison  de  la  rétraction  considérable  et  ancienne  du  droit  antérieur. 
Lorsque  l'abaissement  du  fragment  supérieur  est  impossible, 
plusieurs  procédés  peuvent  être  employés  :  les  uns  s'adressent  au 
muscle,  les  autres  au  ligament  rotulien,  les  derniers  à  la  rotule 
même  (1). 

Diffenbach,  Bell,  Smith,  ont  pratiqué  la  ténotomie  du  droit  anté- 
rieur. Mac  Ewen  taille,  sur  le  droit  antérieur,  des  incisions  transver- 
sales incomplètes  en  V,  qui  permettent  l'allongement  du  muscle  par 
traction.  Hartwell  incise  le  muscle  en  M  ;  l'incision  n'intéresse  en 
profondeur  que  les  deux  tiers  de  l'épaisseur  du  quadriceps  et  de  son 
tendon;  Chaput  décolle  les  vastes  interne  et  externe.  Schanz,  Ferra- 
resi,  se  sont  adressés  à  l'autoplastie  musculaire;  Schanz  transpose 
le  couturier  en  avant  de  la  rotule,  Ferraresi  emprunte  un  lambeau 
musculaire  au  quadriceps. 

Von  Bergmann,  Poncet,  Sonnenburg,  préconisent  la  transplanta- 
tion du  Hgament  rotulien.  La  tubérosité  antérieure  du  tibia  est 
détachée  par  ostéotomie,  le  fragment  rotulien  inférieur  remonté 
jusqu'au  contact  du  supérieur,  puis  la  tubérosité  tibiale  fixée  en  sa 
nouvelle  place  par  une  cheville  d'ivoire  ou  d'os. 

Wolff,  Rosenberg,  Helferich,  se  sont  adressés  à  l'ostéoplastie 
rotulienne  ou  à  la  greffe  osseuse.  On  taille  dans  chacun  des  frag- 
ments rotuliens  supérieur  et  inférieur,  en  dédoublant  l'os  dans  son 
épaisseur,  un  lambeau  osseux  conservant  un  pédicule  périostéo- 
cutané,  on  le  rabat  et  le  fixe  sur  le  fragment  opposé  par  suture 
métallique  ou  enchevillement.  Ce  procédé  expose,  comme  dans  le 
cas  de  Wolff,  à  avoir  une  rotule  trop  grande  qui  gêne  la  flexion. 

Le  procédé  de  choix  est  l'allongement  du  droit  antérieur  au  moyen 
d'incisions  en  V  pratiquées  sur  ses  bords;  le  cerclage  des  fragments 
—  préférable  à  la  suture  dans  ces  cas  anciens  —  et  la  suture  des 
ailerons,  après  libération  et  avivement  de  leurs  bords,  complètent 
l'intervention  (2). 

(1)  Voy.  Hartwell,  New  York  med.  Journ.,  1908.  —  Hanasiewicz,  Wien.  med. 
Woch.,  1908,  p.  45i.  —  Helferich,  Mûnch.  med.  Woch.,  1899,  n»  50.  —  Jo>'>'esco. 
Congr.  franc,  de  chir.,  1895.  —  Lister,  Sem.  méd.,  22  avril  1908.  —  Quénu  et 
Gatellier,  Revue  de  chir.,  t.  XLIX,  1913.  —  Rotter,  Centralhl.  f.  Chir.,  1908, 
p.  540.  — Spincer,  The  Lancet,  23  nov.  1895,  p.  1291.  —  Te>derich,  £)eu<.  Zeit.  f. 
Chir.,  Bd.  LVI,  1900.  —  Turner,  Centralbl.  f.  Chir.,  Bd.  LH,  1908.  —  Wolf, 
Arch.  f.  klin.  Chir.,  1901,  Bd.  LXIV. 

(2)  Sur  8  cas  anciens,  Ranzi  compte  3  résultats  très  bons,  3  bons,  1  médiocre 
et  1  inconnu. 

Chirurgie    IV  his.  26 
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Dans  quelques  cas,  la  coaptaiion  des  fragments  n'a  pu  être 
réalisée:  cependant,  Forgue  et  Reclus,  Lucas-Championnière  ont 
obtenu  de  très  bons  résultats  chez  des  opérés  dont  les  fragments 
restaient  légèrement  distants  Tun  de  l'autre;  les  malades  marchaient 
au  début  sur  leur  fil,  puis  un  cal  fibreux  épais,  court  et  résistant,  se 
formait  ensuite  entre  les  fragments  (  l). 

Nous  avons  vu  que  certains  cals  fibreux  peuvent  gêner  la  flexion. 
Dans  les  cas  où  le  cal  est  du  type  4  et  où  le  fragment  supérieur 
limite  la  Hexion  en  butant  contre  la  crête  articulaire  fémorale, 
Chaput,  Jeannel  ont  obtenu  un  bon  résultat  en  extirpant  ce  fragment 
supérieur  :  le  cal  fibreux  et  le  tendon  du  quadriceps  se  continuent 
alors  directement.  Dans  d'autres  cas  de  cal  fibreux  court,  résistant, 
type  2,  mais  avec  rotule  trop  longue,  gênant  la  flexion,  l'extirpation 
complète  sous-périostée  de  la  rotule  a  donné  un  succès  à  Chaput. 

En  somme,  lorsque  V extension  est  limitée  ou  impossible,  la  suture 
des  plans  fibreux  et  des  fragments  est  indiquée;  lorsque  la  flexion 
est  limitée  par  un  obstacle,  c'est  à  l'ablation  de  cet  obstacle  qu'il 
faut  recourir. 

m.  —  FRACTURES  DE   L'EXTRÉMITÉ  INFÉRIEURE 
DU   FÉMUR. 

La  limite  supérieure,  anatomique,  du  massif  condylien,  est  celle 
de  cette  région.  Nous  y  distinguerons,  comme  à  l'extrémité  supé- 
rieure du  tibia,  deux  variétés  principales  de  fractures  : 

1°  Des  fractures  Jiixia-épiphysaires  on  Jiixta-articulaires  :  ce  sont 
les  fractures  supra-condij Hennés,  auxquelles  nous  rattacherons  les 
décollements  de  Vépiphyse  fémorale  inférieure; 

2°  Des  fractures  articulaires,  de  type  anatomique  varié  ('2). 

(1)  On  peut,  comme  le  iirent  Camei'on,  Lister,  opérer  en  deux  temps.  Dans  un 
premiei*  temps,  les  deux  fragments  sont  réunis  à  distance  par  un  fil  métallique; 
dans  un  deuxième  temps,  lorsque  le  triceps  se  trouve  allongé,  on  pratique  la 
réunion  directe  des  fragments.  Lister  réussit  ainsi  à  accoler  des  fragments  séparés 
par  un  intervalle  de  13  centimètres.  Vallas,  Bérard,  Durand,  Tenderich,  se  con- 
tentent de  la  suture  fibro-périostique  et  en  obtiennent  des  résultats  satisfaisants. 
Il  est  bon,  toutefois,  de  faire  remarquer  que  les  résultats  de  Tintervention  san- 
glante dans  une  fracture  ancienne  de  la  rotule  ne  sont  jamais  aussi  bons,  ni  aussi 
complets  que  ceux  que  Ton  obtient  dans  les  fractures  récentes. 

(2)  Voir  Aehrens,  Zeil.  f.  orthop.  Chir.,  Bd.  XH.  —  Alglave,  Presse  méd., 
19  nov.  1912,  et  Bull.  Soc.  chir.  Farts,  30  juillet  1912.  —  Angevin,  Thèse  de  Paris, 
1893.  —  AsHURST  etNEWEL,  Annals  of  Surg.,  1908,  t.  XLVIII.  —  Auffret,  Revue 
orthop.,  1907.  —  Bazy,  Jacob,  Souligoux,  Walther,  J5uZ^  Soc.  chir.,  Paris,  6  mai 
1913.  —  BÉRARD,  Lyon  méd.,  1905  et  1907.  —  Brands,  Beitr.  z.  klin.  Chir.,  1913. 
Bd.  LXXXII  —  Charbonneau,  Thèse  de  Lyon,  1902.  —  Gharbonnel,  Soc.  méd., 
Bordeaux,  1912,  —  Chevrier,  Bull.  Soc.  anat.  Paris,  févr.  1906,elRevue  orthop., 

1910.  —  Destot,  Lyon  méd.,  1907.  —  Ehringhaus,  Berl.  klin.   Woch.,  Bd.  XLVIII, 

1911.  —  Fromme,  Beitr.  z.  klin.  Chir.,  Bd.  LXXVIII.  —  Gazin,  Arch.  méd.  et 
pharni.  milit.,  1907.  —  Giraud  et  Chauvin,  Soc.  se.  méd.  Montpellier,  1913.  — 
Groessner,  Centralbl.  f.  Chir.,  1904.—  Hagemann,  Beitr.  z.  klin. Chir.,  Bd.  LXXVÏ. 
—  KiRMissoN,  Bull,  méd.,  aoûtlOlO.  —  Legrand,  Bull.  Soc.  chir.  Paris,  14  janvier 
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I.   -  FRACTURES  JUXT A-ARTICULAIRES  INFÉRIEURES  DU  FÉMUR 
OU  FRACTURES  SUPRA-CONDYLIENNES. 

(Synonyme  :    Fractuues  de  Boyer). 

Définition.  —  Elles  siègent  à  l'union  de  la  métaphyse  fémorale 
inférieure  et  de  la  diaphyse  et  séparent  le  massif  condylien  du  reste 
de  la  diaphyse,  d'où  leur  nom  de  fractures  supra-condyliennes. 

Fréquence.  —  Malgaigne  n'en  relevait  que  5  sur  308  fractures 
du  fémur  et  les  considérait  comme  relativement  rares  ;  Plagemann 
en  compte  8  sur  150. 

Comme  leurs  analogues  à  l'humérus,  les  supra-condyliennes  sont, 
au  fémur,  les  plus  fréquentes  des  fractures  de  l'extrémité  inférieure 
de  cet  os.  Elles  s'observent  surtout  dans  les  vingt  premières  années 
de  la  vie. 

ËTIOLOGIE.  —  Elles  relèvent  de  causes  directes  ou  indirectes;  les 
fractures  de  cause  indirecte  seraient,  pour  Cooper,  Hamilton,  Trélat, 
de  beaucoup  les  plus  fréquentes  (24  sur  31,  Trélat). 

Parmi  les  causes  directes^  nous  retrouvons  le  passage  d'une  roue 
de  voiture,  le  choc  d  un  corps  pesant,  des  coups  de  feu,  etc. 

Les  fractures  de  cause  indirecte  relèvent  de  deux  mécanismes  dif- 
férents :  la  flexion  et  la  torsion. 

Les  fractures  par  flexion  se  produisent  à  la  suite  d'une  chute  sur 
les  pieds,  ou,  plus  souvent,  sur  les  genoux,  et  résultent  de  l'exagé- 
ration de  la  courbure  normale  de  l'os.  Les  fractures  supra-condy- 
liennes consécutives  aux  ostéoclasies  pratiquées  pour  obtenir  le 
redressement  d'une  ankylose  vicieuse  du  genou,  sont  également  des 
fractures  par  flexion. 

Les  fractures  par  torsion^  bien  étudiées  par  Féré  et  Raullet,  assez 
fréquentes  au  niveau  du  tiers  inférieur  de  la  diaphyse,  sont  excep- 
tionnelles dans  la  région  qui  nous  occupe.  Elles  demandent,  pour  se 
produire,  la  fixation  du  genou  et  de  la  masse  condylienne  fémorale 
par  la  contraction  des  muscles  péri-articulaires,  sans  quoi  c'est  à 
l'extrémité  supérieure  de  l'os  qu'elles  siègent. 

La  région  supra-condylienne  du  fémur  est  le  siège  d'élection  de 
fractures  en  quelque  sorte  spontanées,  ou  tout  au  moins  consécutives 
à  un  traumatisme  minime  (faux  pas,  choc  léger,  manœuvres  de 
mobilisation,  changement  d'appareil,  etc.),  fractures  qui  s'observent 
de  préférence  chez  des  sujets  jeunes  et  surviennent  sur  des  membres 

191i.  —  LiiRicHE,  Lyon  méd.,  190i.  —  Lejars,  Sem.  méd.,  n°  9,  26  févr.  1913.  — 
Mantaphromis,  Thèse  de  Montpellier,  1903,  —  Mauclaire  et  SÉ.IOUR^ET,  Bull.  Soc. 
RTial.  Paris,  1910,  p.  707.  —  Meissner,  Beilr.  z.  klin.  C/iir.,  Bd.  LVIII,  1908,  p.  216. 
—  Reclus,  BuU.  méd.,  1896,  p.  617.  —  Ribeua,  Acad.  mcd.  Madrid,  1910. 
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longtemps  immobilisés  pour  des  afîections  diverses  siégeant,  soit  à 
distance  du  foyer  de  fracture  (luxation  congénitale  de  la  hanche, 
coxalgie,  fracture  de  jambe),  soit  à  son  voisinage  (arthrites  du 
genou  et  ankyloses)  (1). 

Ces  fractures,  connues  déjà  de  Demarquay,  Richet,  Ollier,  La- 
croix, etc.,  sur  lesquelles  la  radiographie  a  à  nouveau  attiré  l'atten- 
tion, sont  relativement  fréquentes.  Kirmisson,  Broca,  Auffret,  Pillet, 
Paquet,  Le  Fort,  Lejars,  etc.,  en  France,  Ehringhaus,  Hagemann, 
Fromme,  Brandes,  Chrysopathes,  à  l'étranger,  en  ont  rapporté  des 
observations  (2). 

Elles  s'expliquent  par  une  fragilité  spéciale  de  la  diaphyse,  fragi- 
lité résultant  d'une  atrophie  osseuse  qui  occupe  avec  élection  la 
région  supra-condylienne.  (Juant  à  la  pathogénie  de  cette  atrophie, 
elle  est  encore  discutée.  Alors  que  les  uns  y  voient  une  action  réflexe 
due  à  l'inactivité,  d'autres,  avec  Broca,  incriminent,  pour  sa  pro- 
duction, une  propagation  du  processus  inflammatoire  à  la  région 
intéressée. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Le  trait  peut  siéger,  soit  à  la  limite 
jnème  de  la  masse  condylienne,  soit  à  quelques  centimètres  au-des- 
sus ;  la  fracture  est  dite  basse  dans  le  premier  cas,  haute  dans  le 
deuxième  (fig.  249  et  250).  Certains  auteurs  font  même  rentrer  dans 
ces  dernières  les  fractures  du  quart  inférieur  de  la  diaphyse 
fémorale. 

a.  Fractures  chez  l'enfant.  —  Les  fractures  sont  toujours 
hautes.  Elles  se  présentent  sous  plusieurs  types  : 

V  V infraction  et  la  fracture  en  bois  vert,  qui  s'accompagnent  d'une 
déviation  angulaire  à  sinus  postérieur  plus  ou  moins  accentué  (Voy. 
fig.  ll,fasc.  I,p.  24).  La  région  supra-condylienne  du  fémurest  le  siège 
d'élection  des  infractions  chez  le  nourrisson  rachitique  et  chez  les 
jeunes  sujets  dont  les  fémurs  ont  été  atrophiés  par  suite  d'une 
immobilisation  prolongée. 

2°  La  fracture  complète  sous-périostée  sans  déplacement,  ou  avec 
déchirure  partielle  du  périoste  et  déplacement  rappelant  celui  des 
fractures  de  l'adulte;  la  figure  249  en  représente  un  cas. 

Le  trait  de  fracture,  haut  situé,  est  oblique  en  bas,  en  avant  et  en 
dedans,  la   diaphyse  fait  saillie  en  dedans  et  en  avant,  l'extrémité 

(1)  NusBBATTM  (cité  par  Auffret,  Revue  orlhop.,  1907)  compte  32  fractures  de  cet 
ordre,  sui-  nu  l(»';il  'le  l^Ti  ankyloses  du  genou  ;  Kirmisson  en  a  observé  14  en  8  ans. 

(2)  KiRMiNSd.N,  lUiil  inéd.,  J907.  —  Lejars, Sem.  méd.,  26  Icvr.  1913,  n»  9,  p.  98.  — 
AvFFRET,  Revue  orthop., 1901 ,  p.  305.  —  Pillet,  Thèsede  Paris, 1901.  —  Paquet,  Thèse 
de  Lille,  1908. —  Caubet,  Thèse  de  Paris,  1903.  —  Le  Vom,  Revue  orthop.,  mai  1908.  — 
Ehringaus,  Berl.  klin.  Woch.,  Bd.XLVlU,  1911.  —  Hagemann,  Beil.z.  klin.  Woch., 
Hd.  LXXVI.  —  Brandes,  Beilr.  z.  klin.  Woch.,  1913,  Bd.  LXXXII.  —  Fromme, 
Beitr.  z.  klin.  Woch.,  1913,  Bd.  LXXVIII.  —  Chrysopathes,  Cenlralhl.  f.  Chir.  u. 
med.  Orthop.,  Bd.  XXVI. 
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inférieure  acéxée  du  fragment  supérieur  peul  pénétrer  dans  le  triceps. 
b.  Fractures  chez  l'adulte.  —  La   fracture  est  ordinairement 
complète,  le  trait  transversal,  oblique  ou  spiroïde.  Elle  est  excep- 
tionnellement bilatérale. 

10  Fractures  transversales.  —  KHes  sont  relativement  fré- 
quentes. Les  surfaces 
fracturées  sont  irré- 
ofulièrement  dentelées, 


Fig.  249.  Fracture  supra-coudylienne  haute  oblique  du    fémur  cliez  un  enlanl. 

La  diaphyse  fait  saillie  en  avant  et  en  dedans.  —  a,  face;  h,  profil  (Coll.  person- 
nelle). 


la  pénétration  partielle  ou  totale  de  la  diaphyse  dans  Tépiphyse 
n'est  pas  exceptionnelle  (fig.    250). 

Tout  déplacement  peut  manquer  lorsque  les  dentelures  des  frag- 
ments s'engrènent.  Dans  la  plupart  des  cas  il  existe,  incomplet  ou 
complet,  et  se  fait  à  la  fois  dans  le  sens  latéral  et  dans  le  sens 
antéro-postérieur  (fig.  '251).  La  diaphyse  a  tendance  à  se  porter  en 
dehors,  le  fragment  inférieur  condylien,  obéissant  à  Faction  du 
grand  adducteur,  s'incline  en  dedans,  les  deux  fragments  font  un 
angle  ouvert  en  dedans.  11  est  plus  rare  de  voir  la  diaphyse  se  porter 
en  dedans. 

En  outre,  et  comme  y  insistait  P>oyer,  nltiré  en  bas  et  en  arrière 
par  les  muscles  gastro-cnémiens,  le  fragment  inférieur  condylien 
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bascule  de  telle  façon,  qu'il  se  trouve  obliquement  dirigé  de  haut  en 
bas  et  d'arrière  en  avant  et  que  son  extrémité  supérieure  répond  aux 
muscles  postérieurs  de  la  cuisse.  Dans  les  fractures  transversales 
basses,  lorsque  le  fragment  inférieur  se  réduit  à  la  masse  condy- 
lienne,  il  peut  basculer  de  90%  si  bien  que  sa  surface  fracturée 
regarde  directement  en  arrière.   Ce  dernier  déplacement  n'est  pas 

constant,  comme  le  voulait 
Boyer,  mais  c'est  le  plus  fréquent 
(10  fois  sur  19,  Angelvin). 

En  même  temps,  obéissant  à 
l'action  des  muscles  à  fibres 
longues  parallèles  à  la  diaphyse, 
le  fragment  inférieur  chevauche 
plus  ou  moins  le  fragment  supé- 
rieur en  remontant  le  long  de  sa 
face  postérieure  et  s'enfonce  dans 
les  muscles  postérieurs  de  la 
cuisse. 

Quant  au  fragment  supérieur, 
diaphysaire,  passant  au-devant 
de  l'inférieur,  il  se  porte  en  bas, 
en  avant  et  ordinairement  en  de- 
hors et  vient  soulever  les  parties 
molles  antérieures. 

Dans  un  cas  de  fracture  supra- 
condylienne  transversale  bilaté- 
rale, que  nous  avons  eu  Tocca- 
sion  d'observer  chez  un  jeune 
homme,  les  fragments  inférieurs 


Fig.  2  50.  —  Fracture  supra-condy- 
lienne  transversale  basse  du  fémur, 
avec  pénétration  partielle  et  dépla- 
cement postérieur  incomplet  de  la 
diaphyse  (Coll.  personnelle). 


condyliens  avaient  basculé  en 
arrière  d'environ  90**;  les  deux 
fragments  supérieurs,  diaphy- 
saires,  dépouillés  de  leur  gaine  périostique,  avaient  perforé  les 
parties  molles  et  les  téguments  et  faisaient  issue  au  dehors,  à 
travers  la  boutonnière  cutanée,  sur  une  longueur  de  5  centimè- 
tres, le  gauche  à  la  face  interne  de  la  cuisse  gauche,  le  droit  à  la 
face  externe  de  la  cuisse  droite  (fig.  254,  p.  412). 

Enfin,  le  fragment  inférieur  et  la  jambe  peuvent  subir  un  mouve- 
ment de  rotation  externe  quelquefois  très  marqué,  au  point  que  la 
face  interne  du  condyle  fémoral  devient  antérieure. 

La  disposition  inverse,  c'est-à-dire  le  déplacement  de  la  diaphyse 
en  arrière  et  celui  de  l'épiphyse  en  avant,  est  exceptionnelle 
(Voy.  fig.  250). 

2"  Fractures  obliques.  —  Le  trait  est  ordinairement  oblique  en 
bas,   en  avant  et  en  dehors  (fig.   252).  Comme  dans   les  fractures 
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transversales,  la  diaphyso  se  jjorte  en  avant  et  en  dehors,  le  l'rao^- 
ment  condylien  en  arrière,  le  chevauchement  est  plus  ou  moins 
marqué. 

L'extrémité  supérieure  du  fragment  inférieur  se  fiche  dans  les 
masses  musculaires  postérieures. 

L'extrémité  inférieure,  acérée,  du  fragment  supérieur  embroche  le 


Fi^.  231.  —  Fracture  supra-condylienue  transversale  au  leniur  avec  déplacement 
latéral  et  antéro-postérieur  complet,  chevauchement  accentué.  —  La  rotule 
est  abaissée  par  suite  du  relâchement  du  quadriceps.  —  a.  face;  h,  profil  ((^oll. 
personnelle). 


tendon  du  quadriceps  fémoral  et  vient  faire  saillie  sous  les  tégu- 
ments, à  la  région  antéro-externe  de  la  cuisse,  immédiatement  au- 
dessus  de  la  base  de  la  rotule.  La  peau  est  assez  souvent  perforée 
par  le  fragment. 

Dans  d'autres  cas,  l'extrémité  inférieure  du  fragment  supérieur 
perfore  le  cul-de-sac  synovial  sous-lricipital,  etentre  en  contactavec 
la  base  de  la  rotule.  Celle-ci  bascule  en  bas  et  en  avant,  de  façon 
à  présenter  en  avant  son  bord  supérieur,  ou  bien  se  trouve  refoulée 
en  dedans  par  le  fragment,  abaissée  et  immobilisée. 
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Exceptionnellement,  le  trait  est  oblique  en  bas,  en  arrière  et  en 
dedans  (Amerbury,  Marjolin,  Verneuil,  Hamilton,  Depage,  Jones). 
C/est  alors  l'extrémité  supérieure  du  fragment  inférieur  qui  fait 
saillie  en  avant,  et  se  fiche  dans  les  muscles  antérieurs  de  la  cuisse. 
Dans  le  cas  de  Depage,  l'extrémité  inférieure  du  fragment  supérieur 


Fig.  2[)2.  —  Fracture  supra-condylienne  du  fémur,  oblique  en   bas   et  en  avant, 
chevauchement  marqué  (Hall-Edwards). 


plongeait  dans  le  creux  poplité  et  arrivait  jusqu'au  contact  du  tibia. 

3°  Fractures  spiroïdes.  —  Les  fractures  basses  sont  peu  fré- 
quentes; les  fractures  hautes  deviennent  assez  nombreuses  lorsqu'on 
y  fait  rentrer  celles  du  quart  inférieur  de  la  diaphyse.  Les  fractures 
très  obliques,  en  bec  de  flûte,  sont  en  réalité  des  fractures  spiroïdes. 

Le  trait  se  dirige  en  bas  et  en  dehors^  ou  en  dedans  suivant  le 
sens  de  la  torsion  ;  il  aboutit  à  2  ou  3  centimètres  au-dessus  de  l'in- 
terligne articulaire  dans  les  fractures  basses  (fig.  253),  à  la  limite 
supérieure  du  massif  condylien  dans  les  fractures  hautes. 

Les  fractures  basses  s'accompagnent  parfois  d'une  fissure  qui  des- 
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cend  dans  rarticiilation  du  genou.  Une  esquille  postérieure  peut  se 
trouver  isolée  parle  trait  de  fracture;  sa  présence,  qui  rend  la  ré  duc 
tion  très  difficile^  constitue  une 
véritable  complication  (Destot, 
Jaboulay  et  Leriche). 

Le  déplacement  reproduit  ce- 
lui des  fractures  obliques;  les 
deux  fragments,  glissant  sur 
leurs  biseaux  respectifs,  se  che- 
vauchent plus  ou  moins;  la  dia- 
physe,  passant  en  avant  de  Tépi- 
physe,  fait  saillie  en  avant  et  en 
dehors  ou  en  dedans  suivant  le 
cas,  son  extrémité  inférieure  peut 
perforer  le  grand  cul-de-sac  syno- 
vial du  genou  et  même  les  tégu- 
ments. Le  fragment  mférieur  se 
porte  en  arrière,  son  extrémité  su- 
périeure se  fiche  dans  les  muscles 
postérieurs  de  la  cuisse;  lechevau- 
chementest  phisou  moinsmarqué. 

SYMPTOMATOLOGIE.       — 
a.  Fractures  incomplètes.  — 

Une  douleur  vive  et  très  localisée 
à  la  pression,  à  la  base  des  con- 
dyles,  un  gontlement  plus  ou 
moins  marqué,  une  ecchymose 
diffuse  occupant  la  partie  supé- 
rieure du  creux  poplité,  une  dé- 
formation sus-rotulienne  se  tra- 
duisant par  une  courbure  à  con- 
vexité antérieure  ou  antéro-ex- 
terne,  une  impotence  fonctionnelle  incomplète,  en  sont  les  seuls 
symptômes  ;  ils  sont,  d'ailleurs,  suffisants  pour  faire  diagnos- 
tiquer la  fracture,  surtout  lorsqu'il  s'agit  d'enfants  ou  de  sujets 
dont  le  membre  a  été  longtemps  immobilisé,  et  que  ces  symptômes 
sont  consécutifs  à  un  traumatisme,  même  minime. 

h.  Fractures  complètes.  —  Le  gonflement  est  ordinairement 
très  marqué,  le  diamètre  antéro-postérieur  de  l'extrémité  inférieure 
du  fémur  considérablement  augmenté,  une  ecchymose  très  étendue 
occupe  la  face  postérieure  de  la  cuisse  et  le  creux  poplité. 

La  déformation  est  assez  caractéristique  et  simule  la  luxation  du 
tibia  en  arrière  :  une  saillie  antérieure,  constituée  par  l'extrémité 
inférieure  du  fragment  supérieur  et  la  rotule,  occupe  la  partie  supé- 


Fig.  253.  —  Fracture  supra-condy- 
lieiine  spiroïde  basse;  la  spire  se 
dirige  en  bas  et  en  dehors  (Collecl. 
peisonnelle). 
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rieure  du  genou;  cette   saillie  s'exagère  dans  les   mouvements  de 
flexion  et  diminue  dans  ceux  d'extension. 

La  rotule,  soulevée  par  l'épanchement,  conserve  sa  situation  et 
sa  mobilité  transversale  lorsque  la  fracture  est  haute  ;  dans  les  frac- 
tures basses,  et  particulièrement  dans  les  fractures  obliques,  la 
pointe  du  fragment  supérieur  entrant  en  contact  avec  elle,  elle  se 
trouve  abaissée,  refoulée  en  dedans,  en  position  de  subluxation 
interne  et  absolument  immobile. 

La  partie  supérieure  du  creux  poplité  est  comblée;  on  peut,  si  le 
gonflement  n'est  pas  trop  considérable,  y  sentir  Texlrémité  supé- 
rieure du  fragment  inférieur. 

La  mobilité  anormale  est  considérable,  aussi  bien  dans  le  sens 
antéro-postérieur  que  dans  le  sens  latéral;  on  peut  porter  très  faci- 
lement la  jambe  en  hyperextension  marquée  sur  la  cuisse;  son  siège 
est  nettement  sus-articulaire.  La  crépitation^  abondante  et  grosse 
lorsque  les  fragments  restent  partiellement  au  contact,  manque 
souvent  par  suite  de  l'embrochement  des  muscles  par  le  fragment 
supérieur. 

Le  raccourcissement  est  d'autant  plus  marqué  que  le  chevauche- 
ment est  plus  considérable  ;  les  chiffres  de  3  et  4  centimètres  ne  sont 
pas  rares  ;  dans  un  cas  personnel,  il  atteignait  8  centimètres. 

L'hydarthrose  du  genou  est  un  symptôme  constant  dans  cette 
variété  de  fracture;  elle  apparaît  habituellement  très  rapidement, 
entre  douze  et  quarante-huit  heures. 

DIAGNOSTIC.  — Le  gonflement,  souvent  considérable,  de  la  région 
et  répanchement  intra-articulaire  du  genou  peuvent  rendre  parfois 
le  diagnostic  difficile.  L'évacuationde  cetépanchement  par  ponction 
rend  plus  facile  la  palpation  des  extrémités  osseuses. 

La  confusion  avec  une  rupture  du  tendon  rolulien  est  facile  à  éviter. 
Il  suffît  de  fléchir  le  genou  pour  faire  disparaître  la  dépression  sus- 
rotulienne,  tendre  ce  ligament  et  le  rendre  perceptible  à  la  palpation. 

La  déformation  qui  accompagne  le  décollement  de  Vépiphijse  infé- 
rieure du  fémur  peut,  dans  certains  cas,  reproduire  celle  de  la  frac- 
ture sus-condylienne,  mais  elle  siège  plus  bas  que  dans  la  fracture. 
Le  jeune  âge  du  sujet  fera  pencher  en  faveur  du  décollement  et 
rechercher  ses  signes  particuliers,  entre  autres  la  crépitation  douce, 
neigeuse,  caractéristique.  La  radiographie  lèvera  d'ailleurs  les 
doutes. 

Une  luxation  du  tibia  en  arrière  peut  simuler  une  fracture  supra- 
condylienne.  11  est  facile,  malgré  le  gonflement,  de  reconnaître, 
dans  le  premier  cas,  la  saillie  arrondie  des  condyles  fémoraux  en 
avant,  la  surface  horizontale  des  plateaux  tibiaux  en  arrière.  En  outre, 
les  mouvements  sont  peu  étendus  dans  la  luxation  et  leur  centre  se 
trouve  beaucoup  plus  bas  que  dans  la  fracture  supra-condylienne. 
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COMPLICATIONS.  —  V  ouvert  une  du  cul-de-sac  synovial  sous-lri- 
cipilal  par  rexlrémité  inférieure  du  fragment  supérieur  est  fréquente 
dans  les  fractures  obliques  ou  spiroïdes  à  grand  biseau,  et  s'accom- 
pagne d'une  hémarthrose  du  genou. 

La  communicalion  du  foyer  de  fracture  avec  Vextérieur^  consécu- 
tive à  la  perforation  des  téguments  par  le  fragment  supérieur,  a 
été  souvent  signalée  (3  fois  sur  31  cas,  Mantaphromis).  L'embro- 
chement  du  tendon  tricipital  et  des  téguments  par  ce  frag- 
ment supérieur,  celui  des  muscles  postérieurs  par  le  fragment  infé- 
rieur sont  une  cause  importante  d'irréductibilité  de  la  fracture  et  de 
pseudarthroses par  interposition,  particulièremenl  dans  les  fractures 
obliques  et  spiroïdes. 

Les  rapports  de  voisinage  du  fémur  et  du  paquet  vasculo-nerveux 
expliquent  la  fréquence  des  complications  vasculaires   et  nerveuses. 

Jourdan  a  réuni  15  cas  des  premières.  Elles  ont  entraîné  assez 
souvent  la  gangrène  du  membre  inférieur;  cette  dernière  est,  tonte- 
fois,  exceptionnelle  lorsque  la  veine  seule  est  comprimée,  en  raison 
de  la  multiplicité  des  voies  de  retour. 

Les  lésions  vasculaires  s'observent  seulement  dans  les  fractures 
à  grand  déplacement  et  c'est  le  fragment  inférieur  qui  est  en  cause. 
Nepveu,  Polaillon,  Weinlechner,  Annandale,  ont  cité  des  cas 
de  rupture  de  l'artère  et  de  la  veine  fémorales;  Hennequin,  une 
perforation  de  la  veine  et  de  l'artère  poplitées;  Lyon,  Bell,  Verneuil, 
Billroth,  Bruns,  etc.,  des  cas  de  rupture  de  l'artère  seule;  I^atut, 
une  rupture  de  la  tunique  interne  de  l'artère;  Roux,  Syme,  des  cas 
de  plaie  limitée  à  la  veine. 

Hutin,  Lecomte,  von  Eiselsberg  ont  observé  des  compressions 
isolées  de  l'artère  poplitée  suivies  de  gangrène  ;  Busch  la  com- 
pression de  la  veine  seule;  Bouisson,  Smith,  Rutherford,  Hamillon, 
Péreire,  Terrier,  Jourdan,  celle  des  deux  vaisseaux  à  la  fois;  Chu- 
quet,  une  thrombose  de  l'artère  poplitée  athéromateuse  comprimée 
par  le  fragment  inférieur.  Enfin,  Gooper,  Heath,  Bell,  Laurent, 
Brunsby,  Ribera,  etc.,  ont  constaté  le  développement  d'anévrysmes 
secondaires. 

Les  lésions  nerveuses  sont  plus  rares  et  portent  toujours  sur  le  scia- 
tique  poplité  externe;  le  nerf  est,  ou  bien  contus  (Syme),  ou  bien 
élongé,  plus  rarement  complètement  ou  incomplètement  sectionné. 
Dans  un  cas  observé  par  Lauenslein^  le  sciatique  poplité  externe 
était  embroché  par  le  fragment  inférieur.  Dans  un  bon  nombre  de  cas, 
vaisseaux  et  nerfs  se  trouvent  simultanément  intéressés. 

PRONOSTIC.  —ÉVOLUTION.— D'une  façon  générale,  les  fractures 
obliques  à  grand  biseau  sont  graves,  en  raison  de  la  difficulté  delà 
réduction,  —  conséquence  de  l'embrochement  des  muscles  et  de  la 
peau,  —  et  des  complications  vasculo-nerveuses.  Sur  8  cas,  Pollosson 
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dut  ampuler  4  fois  pour  des  lésions  vasculaires  accompagnées  de 
gangrène.  Les  fractures  transversales  ont,  au  contraire^  un  pronostic 
plus  favorable  (1). 

La  consolidation  d'une  fracture  supra-condylienne  demande  de 
trois  à  quatre  mois,  et  se  l'ait  habituellement  avec  un  raccourcisse- 
ment persistant  (9  fois  sur  10,  Ricard).  Le  cal  est  souvent  exu- 
bérant, par   suite  d'une  abondante   production   d'ostéophytes.  Son 


Fig.  254.  —  Fracture  supra-condylienne  basse  transversale  du  fémur  droit,  vue 
de  profil.  La  diaphyse  fémorale  déplacée  en  avant  et  en  dedans  avait  perforé  les 
téguments  et  faisait  issue  au  dehors  sur  une  longueur  de  5  centimètres  (côté 
droit).  La  vue  de  face  est  représentée  fasc.  I,  fig.  35,  p.  61  (Gollect.  personnelle). 

volume  en  a  parfois  imposé  pour  une  tumeur.  Langenbeck,  croyant 
à  un  sarcome,  fit,  dans  un  cas,  l'amputation  de  la  cuisse  ;  il  ne  s'agis- 
sait que  d'une  fracture  simple  avec  consolidation  défectueuse  et 
végétations  ostéophytiques. 

Le  cal  reste  longtemps  mou  ;  aussi  la  marche  ne  doit-elle  pas  être 
permise  avant  trois  mois,  pour  éviter  des  déformations  secondaires. 


(1)  Sur  13  fractures  supra-condyliennes,  Ricard  trouve  2  morts,  1  amputation, 
3  raccourcissements  avec  ankylose,  6  raccourcissements  avec  mouvements  très 
ncomplets,  1   guérison  complète. 


FRACTURES  SUPRA-CONDYLIENNES  DU  FÉMUR.        413 

Les  consolidalions  vicieuses  sont  fréquentes,  en  raison  de  l'extrême 
difficulté  de  la  réduction  du  déplacement.  Le  fragment  supérieur, 
saillant  en  avant  et  en  bas,  butant  contre  la  rotule,  limite  la  flexion 
et  l'extension  (fig.  252). 

Dans  notre  cas  personnel  de  fracture  ancienne  supra-condylienne 
bilatérale  avec  issue  des  fragments  supérieurs  au  dehors,  des  jelées 
ostéophytiques  en  forme  de  pont,  émanées  de  la  gaine  périostique 
déshabitée,  réunissaient  la  diaphyse  au  fragment  inférieur  (fig.  254). 

Ldi  pseudarthrose  est  fréquente  (11  cas  sur  31,  Mantaphromis). 
Le  déplacement  fragmentaire  persistant,  l'interposition  musculaire 
surtout,  sont  ses  causes  habituelles. 

Les  raideurs  articulaires  du  genou  sont  également  fréquentes  et 
souvent  considérables  :  elles  sont  dues  aux  adhérences  du  triceps  au 
cal,  aux  adhérences  synoviales,  intra-articulaires,  consécutives  à 
Ihémarthrose;  elles  peuvent  aller  jusqu'à  Tankylose  fibreuse. 

Les  fractures  supra-condyliennes  des  fémurs  atrophiés  se  conso- 
lident parfaitement  en  un  temps  normal.  Si  la  fracture  survient  sur 
un  genou  ankylosé  en  position  défectueuse,  on  en  profitera  pour 
remettre  le  membre  en  rectitude,  «  à  condition,  toutefois,  que  la  cour- 
bure angulaire  de  compensation  au  niveau  du  foyer  de  fracture 
soit  sans  danger  pour  les  vaisseaux  poplités  »  (Auffret) 

TRAITEMENT.  —  Fractures  incomplètes.  —  On  redressera 
le  membre  en  complétant  la  fracture,  dans  les  cas  d'infraction  avec 
déviation  angulaire,  puis  on  immobilisera  en  gouttière  plâtrée 
pendant  trente  jours. 

Fractures  complètes,  —a.  Fractures  complètes  sans  dépla- 
cement. —  Les  fractures  sans  déplacement,  les  fractures  avec  péné- 
tration ou  engrènement  des  fragments  seront  immobilisées  pendant 
vingt  à  vingt-cinq  jours  dans  une  gouttière  plâtrée.  Dès  le  quin- 
zième jour,  on  commencera  les  manœuvres  de  mobilisation  et  le 
massage. 

b.  Fractures  complètes  avec  déplacement.  —  La  réduction  est 
d'autant  plus  difficile  que  la  bascule  du  fragment  inférieur  en  arrière 
est  plus  considérable;  elle  est  particulièrement  difficile  dans  les 
fractures  obliques,  qui  s'accompagnent  presque  toujours  d'embro- 
chement  des  masses  musculaires  par  les  fragments. 

Les  manœuvres  de  réduction  manuelle,  —  tractions  sur  la  jambe 
combinées  à  des  pressions  directes  sur  le  fragment  inférieur,  — 
même  sous  anesthésie,  échouent  ordinairement;  V exlension  continue 
est  le  procédé  de  choix.  Des  nombreux  appareils  utilisés,  dont  nous 
donnerons  la  descriptionàproposdesfracturesde  cuisse  (Voy.  p.  457), 
celui  d'Hennequin  est  à  préférer,  car,  relâchant  les  gastro-cnémiens 
par  la  flexion  de  la  jambe,  il  favorise  le  redressement  du  fragment 
inférieur.  L'extension  continue,  la  cuisse  en  position  verticale,  en 
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flexion  à  angle  droit  sur  le  bassin,  a  donné  des  succès  à  Tietze  dan» 
des  cas  difficiles. 

Vexlension  au  clou  trouve  là  une  de  ses  indications.  Dans  une 
fracture  de  ce  genre,  où  le  fragment  distal  comprimant  l'artère 
poplitée,  la  gangrène  était  menaçante,  von  Eiselsberg  vit,  dès  que 
rextension  au  clou  fut  établie,  le  pouls  reparaître  dans  la  pédieuse. 


lig.    255,   —  La  figure    25 1  après  résection  du  cal    périostique  et   réposition  des 
fragments,  côté  droit.  —  a,  face  ;  b,  profil  (coUect.  personnelle). 

Dans  un  cas  où  il  lui  fut  impossible,  par  aucun  procédé,  de  com- 
battre la  bascule  du  fragment  inférieur  en  arrière,  Walther  arriva  à 
corriger  ce  déplacement  par  une  extension  au  clou,  la  broche  étant 
passée  au  travers  des  condyles. 

Le  double  plan  incliné  a  été  également  préconisé  ;  on  y  ajoutera 
avec  avantage  une  traction  continue  sur  le  fragment  inférieur  dans 
Taxe  longitudinal  de  la  cuisse. 

Bryant,  Trêves,  ont  sectionné  le  tendon  d'Achille  pour  permettre 
le  redressement  du  fragment  inférieur. 

L'extension  continue  échoue  cependant  assez  souvent  dans  les 
fractures  transvjersales  avec  bascule  à  angle  droit  du  fragment  infé- 
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rieur,  et  dans  les  Iractnres  obliques  avec  embrochemenl  des  muscles 
et  de  la  peau  par  le  l'ragmenl  supérieur. 

Lorsqu'après  cinq  ou  six  jours  de  traction  dans  les  premières,  le 
déplacement  ne  s'est  pas  modifié,  la  réduction  sanglante  est  indi- 
quée; elle  Test  également  de  façon  très  précoce,  sinon  d'emblée, 
dans  les  secondes  qui  sont  pratiquement  irréductibles.  Elle  l'est 
d'emblée  lorsque  la  fracture  s'accompagne  de  lésions  vasculo-ner- 
veuses. 

Le  squelette  sera  abordé,  soit  par  une  incision  longitudinale  anté- 
rieure, ouvrant  le  cul-de-sac  rotulienet  fendant  longitudinalement  le 
triceps  et  son  tendon^  soit  par  deux  incisions  latérales,  interne  et 
externe.  Le  fragment  inférieur,  basculé  en  arrière,  est  redressé,  lin- 
terposition  supprimée.  La  coaptation  obtenue,  l'ostéo-synthèse  sera 
faite,  par  cerclage  dans  les  fractures  obliques  ou  spiroïdes,  par  agi-a- 
fage  ou  prothèse  perdue  dans  les  fractures  transversales.  Elle  est 
assez  souvent  inutile  dans  celles-ci,  l'engrènement  des  dentelures 
maintenant  suffisamment  les  fragments. 

Fractures  anciennes  vicieusement  consolidées.  —  Celles 
qui  s'accompagnent  de  limitation  mécanique  des  mouvements  sont 
justiciables  d'une  ostéotomie.  Dans  notre  cas  personnel  (Voy. 
lig.  254)  la  portion  dépériostée  et  nécrosée  de  chaque  diaphyse  fut 
réséquée  et  obliquement  sectionnée,  le  massif  condylien,  vicieuse- 
ment ankylosé,  redressé,  puis  taillé  obliquement  et  les  deux  surfaces 
adaptées  (fig.  255).  Le  malade  marche  actuellement  sans  béquilles 
ni  canne.  Quelques  petits  mouvements  d'extension  et  de  flexion 
existent  dans  les  deux  genoux. 

II.  —  DÉCOLLEMENT  TRAUMATIQUE    DE  L'EXTRÉMITÉ 
INFÉRIEURE  DU  FÉMUR. 

C'est,  pour  la  plupart  des  auteurs,  le  plus  fréquent  de  tous  les 
décollements  épiphysaires.  C'est  à  Coural  (1816)  qu'est  dû  le  premier 
cas,  d'ailleurs  terminé  par  gangrène  et  amputation.  Poland  en  réunis- 
sait 96  cas  dans  son  traité (1898)  ;  dans  un  travail  récent,  Hilgenreiner 
apporte  une  statistique  de  200  cas,  dont  6  personnels.  Celte 
fréquence  trouve  une  explication  dans  ce  fait  que,  de  toutes  les  épi- 
physes,  la  fémorale  inférieure  est  celle  qui  se  soude  la  dernière  (de 
vingt  à  vingt-trois  ou  vingt-cinq  ans),  et  que,  volumineuse,  elle  olfie 
une  large  surface  aux  agents  vulnérants. 

Depuis  le  mémoire  fondamental  de  Delens  (1884),  de  très  nombreux 
travaux  lui  ont  été  consacrés;  nous  citerons  ceux  de  Poland,  Kirmis- 
son,  Joïion,  Hutchinson  et  Barnard,  Pissot,  Fournioux,  Hilgen- 
reiner, etc.  (1). 

[l)  Voy.  Aruoui>,  iîufL  Soc.  anal.  Paris,  1897.  —  Bauuesco,  Conyr.  fr.  de  chir., 


416  J.  TANTON.  -  FRACTURES. 

ÉTIOLOGIE.  —  MÉCANISME.  -  C'est  surtout  de  six  à  dix-huit  ans 
que  le  décollement  traumatique  de  Tépiphyse  inférieure  du  fémur 
présente  son  maximum  de  fréquence  (1). 

Il  s'observe  particulièrement  chez  les  garçons,  ce  qui  est  en  rapport 
avec  la  turbulence  plus  grande  de  ceux-ci  (83  garçons  et  16  filles  sur 
99  cas,  Poland).  Il  demande  ordinairement,  pour  se  produire,  une 
violence  considérable,  car  la  surface  d'union  dia-épiphysaire  est 
très  large. 

L'épiphyse  fémorale  inférieure  présente  une  hauteur  considérable; 
des  violences  directes  peuvent  donc  l'atteindre  isolément  et  la  décol- 
ler delà  diaphyse.  D'autre  part,  le  cartilage  de  conjugaison  est  tout 
entier  extra-articulaire,  les  insertions  ligamenteuses  se  font  exclu- 
sivement sur  l'épiphyse,  les  ligaments  peuvent  donc,  sous  l'action  de 
violences  indirectes  y  arraicher  l'épiphyse  sur  laquelle  ils  s'insèrent. 

Les  décollements  par  violence  directe  sont  les  moins  fréquents 
(49  sur  164,  Hilgenreiner);  ils  succèdent  au  choc  d'une  masse  pesante 
sur  le  genou,  à  un  coup  de  pied,  au  passage  d'une  roue  de  voi- 
ture, etc. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  les  décollements  de  l'épiphyse 
fémorale  inférieure  sont  de  cause  indirecte  (115  sur  1 64,  Hilgenreiner) . 
Une  des  causes  les  plus  fréquentes  est  rengagement  de  la  jambe 
entre  les  rais  d'une  roue  de  voiture  en  marche  (47  fois  sur  115  cas), 
assez  souvent,  une  chute,  le  corps  tombant  en  avant,  tandis  que  la 
jambe  reste  fixée,  immobilisée  dans  un  trou,  par  exemple.  D'autres 
fois  le  décollement  est  consécutif  à  une  chute  sur  le  genou  fléchi,  à 
un  violent  mouvement  de  torsion  survenant  pendant  la  marche  ou  la 
course,  à  une  chute  sur  la  jambe  repliée  sous  le  corps.  Hilgenreiner 
Ta  observé  deux  fois  à  la  suite  de  manœuvres  de  réduction  d'une 
luxation  congénitale  de  la   hanche,  chez   des  malades  longtemps 

1904.  —  Barbarin,  Paris  chirurg.,  déc.  1909.  —  Bertram,  Mûnch.  med.  Woch., 
21  mars  1911,  p.  629.  —  Broca,  Congr.   fr.  de  chir.,  1904;  Bull.  Soc.  chir.   Paris 

1911,  p.  58,  et  Chirurgie  infantile,  Paris,  Steinheil,  1914.  —  BRiiNi\,  Beitr.  z.  klin. 
Chir.,  Bd.   LU.    —  Caubet,  Arch.  méd.   Toulouse,  1906.  —  Cottam,  iWéd.  Record, 

1905.  p.  487.  —  Douglas  Drew,  Proc.  of  roy.  Soc.  of  med.,  4  févr.  1910.  —  Foujr- 
Nioux.  Thèse  de  Paris,  1908.  — Froelich,  Revue  orthop..  1906  et  1909.  —  Ghilliisi, 
Atti  delSoc.  liai,  de  chir.,  t.  XVIIl.  —  Hartwell,  Annals  of  Surg.,  1906,  p.  47.  — 
Hendrix,  Policlinique,  Bruxelles,  !«■■  juillet  1911.  —  Hilgenreiner,  Heilr.  z.  klin. 
Chir.,  Bd.  LXIII,  1909,  —  Hutchinson  et  Barnard,  Trans.  of  roy.  med.  and  surg. 
Soc.  of  London.  1899,  t.  LXXXII,  p.  77.  —  Jonnescu,  Revista  de  Chirurgia,  1903, 
n»  11,  —  JoiioN,  Bull.  Soc.  anat.  Paris,  1906,  p.  568.  —  Kirmisson,  Congr.  fr.  de 
chir.,  1904.   —  Le  Jemtel  (rapport  de  Savariaud),   Bull.  Soc.  chir.   Paris,  2  juill. 

1912,  p.  926.  —  Perrin  et  Sourdat,  Bull.  Soc.  anat.  Paris,  1906,  p,  568.  —  Pillet, 
Bull.  Soc.  chir.  Paris,  11  janv.  1911.  —  Pissot,  Thèse  de  Paris,  1902.  —  Reboul, 
Congr.  fr.  de  chir.,  1904.  —  Remy,  Bull,  méd.-chir.  des  accid.  du  Irav.,  1908,  — 
Savariaud,  Bull.  Soc.  chir.  Paris,  17  janv,  1911,  p,  57. 

(1)  Voici,  d'après  Hilgenreiner,  les  âges  auxquels  se  répartissent  ces  décolle- 
ments :  à  deux  ans,  6;  de  deux  à  quatre  ans,  6:  de  quatre  à  six  ans,  12;  de  six  à 
huit  ans,  21  ;  de  huit  à  dix  ans,  23;  de  dix  à  (l(»u/e  ans,  20  ;  de  douze  à  quatorze 
ans,  14  ;  de  quatorze  à  seize  ans,  27  ;  de  seize  a  dix-huit  ans,  19  ;  de  dix-huit  à 
vingt  ans,  18  ;  de  vingt  à  vingt-cinq  ans,  4. 
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immobilisés  en  appareil  plâtré;  il  est  ici,  en  quelque  sorte,  Péqui- 
valent  de  la  fracture  supra-condylienne  si  fréquemment  observée  dans 
les  mêmes  conditions.  Delore,  Ménard  Pont  observé  à  la  suite  du 
redressement  d'un  genu  valgum  par  adduction  forcée  de  la  jambe, 
la  cuisse  étant  fixée.  Bruns,  Lauenstein,  Pont  vu  se  produire  au  cours 
de  manœuvres  d'extension  forcée  pour  des  contractures  du  genou 
sansankylose.  Bertram  l'a  signalé  chez  les  conducteurs  de  traîneau, 
lors  de  Parret  brusque  de  Pappareil  en  marche  au  moyen  du  pied. 
\Ime  de  Lachapelle,  Caubet,  ont  observé  des  décollements  d'origine 
obstétricale,  survenus  à  Içi  suite  de  tractions  exercées  sur  le  pied  en 
hyperextension  pendant  l'accouchement. 

C'est,  dans  la  plupart  des  cas,  à  la  faveur  d'un  mouvement  d'/zy- 
perextension  associé  à  une  rotation  forcée  de  la  jambe  que  se  pro- 
duisent ces  décollements  de  cause  indirecte.  La  jambe,  portée  en 
hyperextension,  constitue  un  levier  d'une  puissance  énorme  ;  le 
puissant  ligament  postérieur,  les  ligaments  croisés,  arrachent  l'épi- 
physe  au  niveau  delà  ligne  dia-épiphysaire. 

Le  décollement  est  exceptionnellement  bilatéral.  Delore,  Frisch, 
Wolff,  Allis  en  ont  rapporté   des  observations. 


ANATOMIE    PATHOLOGIQUE.  —   Le  décollement  est  partiel  ou 
total. 

Partiel,  ou  incomplet,  il  n'intéresse  qu'un  seulcondyle.  Le  dépla- 


Fig.  25G.  —  Décollement  partiel  de 
répiphyse  fémorale  intérieure,  avec 
fracture  incomplète  de  la  diaphyse 
(d'après  Poland). 


Fig-.  257.  —  Décollement  d'un  seul 
condyle  avec  fracture  inter-condy- 
lienne  (d'après  Poland). 


cément  se  réduit  à  un  bâillement  plus  ou  moins  accentué  de  la  ligne 
conjugale  du  côté  intéressé;  ce  sont  les  entorses  juxta-épiphysaires 
d'Ollier  (fig.  256).  Lorsqu'un  trait  de  fracture  inter-condylien  se 
surajoute  au  décollement  partiel,  le  condyle  décollé  se  trouve  com- 
plètement détaché  (fig.  257). 


Ghiruririe.  IV  /jt.s 
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Total  ou  complet,  le  décollement  intéresse  la  totalité  de  Tépi- 
physe,  qui  se  trouve  complètement  séparée  de  la  diaphyse. 

Le  décollement  est  pur,  ou  mixte,  c'est-à-dire  avec  fracture;  ce 
dernier  type  est  plus  fréquent  chez  les  sujets  un  peu  âgés. 

Dans  le  décollement /)i//%  le  trait  est  légèrement  courbe  à  convexité 
inférieure  comme  le  cartilage  lui-même,  la  surface  épiphysaire  est 
légèrement  creusée  en  nacelle  pour  recevoir  l'extrémité  un  peu  con- 
vexe du  fragment  supérieur  (Voy.  fasc.  I,  fig.  104,  p.  256).  Assez  sou- 
vent la  ligne  de  séparation  passe  en  pleine  épaisseur  du  cartilage  de 
conjugaison  (Coural,  Jarjavay,  Poland,  Broca,  Bardesco,  etc.);  les 
deux  surfaces  de  séparation,  légèrement  mamelonnées,  onctueuses 
au  toucher,  ont  un  aspect  nacré,  brillant  et  lisse,  dû  au  revêtement 
cartilagineux  qui  les  tapisse  Fune  et  l'autre. 

Dans  le  décollement  mixte,  le  trait,  après  avoir  suivi  le  cartilage 
conjugal  pendant  une  partie  de  son  Irajet,  remonte  obliquement 
dans  la  diaphyse,  dont  il  détache  un  fragment  cunéen  assez  volumi- 
neux qui  reste  adhérent  à  Tépiphyse  (fig.  '260  et  fasc.  I,  fig.  105, 
p.  257).  D'après  Poland,  le  l'ragment  détaché  de  la  diaphyse  est 
toujours  situé  sur  le  côté  de  l'os  opposé  à  celui  sur  lequel  a  porté  la 
violence  ;  Tépiphyse  se  décolle  d'abord  en  un  point,  avant  que  la 
fracture  se  produise  au  point  opposé.  Dans  certains  cas,  ce  fragment 
se  réduit  à  de  petites  esquilles  plus  ou  moins  triangulaires  arrachées 
à  la  diaphyse  par  suite  u  du  mouvement  de  torsion  qui  est  un  des 
facteurs  les  plus  constants  dans  la  production  du  décollement  de 
Tépiphyse  inférieure  du  fémur  ». 

L'épiphyse  fémorale  peut  se  trouver  divisée  en  deux  fragments  par 
un  trait  de  fracture  inter-condylien  ;  Holthouse,  Poland  ont  signalé 
ce  fait;  Hilgenreiner  le  constate  10  fois  sur  164  cas  (Voy.  fasc.  I, 
fig.  106,  p.  257). 

Déplacement.  —  Il  est  nul  ou  très  minime  lorsque  le  périoste 
n'est  pas  déchiré,  et  se  réduit  alors  à  un  simple  glissement  ou  à  une 
légère  déviation,  angulaire.  Sur  164  cas,  Hilgenreiner  en  compte 
12  sans  déplacement.  Il  peut  apparaître  secondairement,  par  suite 
de  la  bascule  de  l'épiphyse  sous  l'action  permanente  des  gastro- 
cnémiens. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas  il  existe.  L'épiphyse,  fixée  par  la 
capsule  et  les  ligaments  articulaires,  conserve  ses  rapports  avec  le 
tibia,  c'est  la  diaphyse  qui  se  déplace.  Le  péiioste  se  déchire  du 
côté  où  se  fait  le  déplacement  diaphysaire,  se  décolle  plus  ou  moins 
haut  sur  la  diaphyse  du  côté  opposé. 

Ce  déplacement  est  complet  ou  incomplet. 

Complet,  les  deux  surfaces  fracturées  ne  présentent  plus  aucun 
rapport  ;  incomplet,  les  mêmes  surfaces  restent  partiellement  au 
contact. 

Il  existe  une  variété  iiabitiielle  de  déplacement  et  des  variétés  rares. 
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Dans  la  variété  habituelle  (74  fois  sur  134,  Hilgenreiner), 
le  fragment  diaphysaire  se  parle  en  arrière,  dans  le  creux 
poplité,  soulevant  les  parties  molles,  les  vaisseaux  et  la  peau,  tendus 
sur  son  extrémité  saillante  ;  Tépiphyse,  qui  a  conservé  ses  connexions 
avec  le  tibia,  bascule  sous  l'action  des  jumeaux,  se  met  en  position 
de  demi-flexion,   de    telle  sorte  que  sa   surface  fracturée   regarde 


Fig,  35-3.  —  Décollement  épiphysaire  inférieur  du  fémur  avec  déplacement 
postérieur  complet  de  la  diaphyse  (déplacement  type),  rotation  et  ascension  de 
l'épiphyse.  —  a,  face  ;  />,  profil  (cl.  Broca). 

directement  en  arrière  et  la  face  inférieure  des  condyles  fémoraux 
en  avant.  En  même  temps,  attirée  en  haut  par  les  muscles  à  fibres 
longues  parallèles  au  fémur,  elle  chevauche  plus  ou  moins  la  face 
antérieure  de  la  diaphyse  (fig.  258). 

Plus  rarement  (21  fois  sur  134,  Hilgenreiner),  le  déplacement 
est  inverse,  analogue  à  celui  des  fractures  supra-condyliennes;  la 
diaphyse  se  porte  en  avant  et  en  bas,  Tépiphyse,  plus  ou  moins  bas- 
culée en  arrière,  se  porte  en  arrière  et  en  haut,  chevauchant  la  face 
postérieure  de  la  diaphyse  (Adams,  Richet,  Broca,  Lossen,  Jonnescu) 
(fig.  259).  D'après  Bertram,  ce  déplacement  inverse  serait  fréquent 
dans  les  décollements  que  l'on  observe  chez  les  conducteurs  déluge. 

Ce  déplacement  peut  se  faire  dans  le  sens  latéral,  en  dedans  ou  en 
dehors.  Cette  variété  est  également  rare;  sur  IBicas,  Hilgenreiner 
trouve  l'épiphyse  déplacée   14  fois  en  dehors  et  12  fois  en  dedans. 

Ce  déplacement  est  tantôt  incomplet,  tantôt  complet  ;  dans  ce 
dernier  cas,  l'épiphyse  se  place  en  totalité  sur  le  côté  interne  ou 
externe  delà  diaphyse  qu'elle  chevauche  plus  ou  moins  (fig.  260). 

Assez  souvent,  à  ce  déplacement  latéral  s'associe  une  rotation  plus 
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ou  moins  prononcée  de  Fépiphyse  autour  de  son  axe  antéro-posté- 
rieur  (1). 

Enfin,  il  est  fréquent  de  voir  le  déplacement  antéro-postérieur  se 
combiner  avec  le  déplacement  latéral. 

Les  ligaments  sont  ordinairement  respectés,  mais  la  synoviale  est 
souvent  déchirée  au  niveau  du  cul-de-sac  sous-quadricipilal,  la  frac- 
ture est  alors  articulaire.  Les  muscles,  exceptionnellement  rompus 
ou    arrachés,    et  seulement  dans  les    traumatismes  violents,   sont 


Fig.  259,  —  Décollement  épiphysaire 
inférieur  du  lemur  avec  déplacement 
incomplet  de  la  diaphyse  en  avant 
(d'après  Poland). 


Fig-.  2G0.  —  Décollement  mixte  de  Té- 
piphyse  inférieure  du  fémur  avec  dé- 
placement de  la  diaphyse  en  dehors 
(d'après  Kirmisson). 


souvent  perforés  par  le  fragment  diaphysaire  ;  cet  embrochement 
musculaire  est  une  cause  d'irréductibilité  de  la  fracture,  l'interposi- 
tion qu'il  réalise  favorise  la  production  des  pseudarthroses. 


SYMPTOMATOLOGIE.  —  Le  diagnostic  s'impose  dans  les  décol- 
lements compliqués^  où  la  diaphyse  fait  issue  au  travers  des  parties 
molles  et  des  téguments  du  creux  poplité  et  présente  à  la  vue  sa 
surface  de  séparation  lisse,  mamelonnée,  recouverte  de  cartilage. 
Dans   ces  cas,  ordinairement    dus   à     une   violence   considérable, 

(1)  Le  sens  du  déplacement  est  régi  par  le  sens  d'action  de  la  violence;  lorsque 
celle-ci  agit  par  hyperextension,  cas  habituel,  l'épiphyse  et  la  jambe  se  déplacent 
en  avant;  elles  se  déplacent  en  arrière  s'il  y  a  eu  hyperflexion.  Les  modes  de  pro- 
duction de  la  fracture  et  du  déplacement  fragmentaire  rappellent  donc  ceux  des 
fractures  supra-condyliennes  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus.  Aux  deux 
extrémités  osseuses,  les  fractures  par  flexion  sont  rares.  Les  déplacements  laté- 
raux sont  dus  à  l'hyperabduction  ou  l'hyperadduction. 
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le   shock  traumaliqiie  n'est  pas  rare   et   peut  entraîner  une   mort 
rapide. 

Les  décollements  simples,  abrités,  sonl  ou.  bien  sans,  ou  bien  avec 
déplacement  fragmentaire. 

a.  Décollements  sans  déplacement.  —  Les  symptômes  en  sont 
très  estompés  et  se  réduisent  à  une  tuméfaction  de  Textrémité 
inférieure  delà  cuisse, —  due  à  Tépanchement  sanguin  intra-muscu- 
laire  et  à  répanchement  intra-articulaire  concomitants,  —  une 
douleur  exquise  à  la  pression,  localisée  au  niveau  de  la  ligne  épiphy 
saire,  une  crépitation  douce,  voilée,  perçue  pendant  les  manœuvres 
de  mobilisation,  une  mobilité  anormale  sus-articulaire. 

b.  Décollement  avec  déplacement  fragmentaire.  —  La  défor- 
mation est  constante  et  considérable  (fîg.  261);  le  genou  paraît 
remonté,   le    membre   est  raccourci,   la  jambe  légèrement    fléchie 


261.   —  Déformation  du  genou    dans  un  décollement  de  l'épiphyse  fémorale 
inférieure   avec  déplacement' postérieur  de  la  diaphyse. 

et  en  rotation  interne  ou  externe  plus  ou  moins  marquée,  le  genou 
dévié  ordinairement  en  varus.  Le  diamètre  antéro-postérieur  de  l'ex- 
trémité inférieure  du  fémur  est  considérablement  augmenté. 

Dans  le  type  habituel  de  déplacement,  la  diaphyse  passant  en 
arrière  de  Tépiphyse,  la  partie  supérieure  du  creux  poplité  est  comblée 
par  une  saillie  osseuse  plus  ou  moins  vive  qui  soulève  les  parties 
molles,  les  vaisseaux,  —  que  Ton  peut  sentir  battre  sous  les  tégu- 
ments, —  et  la  peau  elle-même.  A  cette  saillie  correspond,  lorsqu'on 
peut  examiner  le  membre  avant  l'apparition  du  gonflement,  une  dé- 
pression sus-rotulienne  brusque  et  profonde.  La  rotule  est  soulevée  et 
immobilisée  par  le  fragment  épiphysaire  que  l'on  peut  palper  en 
arrière  et  au-dessus  d'elle.  Le  pied  est  en  équinisme,  par  suite  de 
la  rétraction  des  jumeaux. 

La  déformation  est  inverse  si  l'épiphyse  est  déplacée  en  arrière  ; 
on  voit  et  on  sent,  à  la  face  antérieure  du  genou,  la  saillie  de  la  dia- 
physe ;  au-dessous  d'elle  existe  une  dépression  due  au  déplacement 
de  l'épiphyse  et  de  la  jambe  vers  l'arrière  ;  la  saillie  osseuse  du  creux 
poplité  est  constituée  par  l'épiphyse. 

Dans  les  cas  de  déplacement  latéral,  la  déformation  ressemble  à 
celle  du  genu  valgum  si  la  diaphyse  se  porte  en  dedans,  du  genu 
varum  si  elle  se  porte  en  dehors.  Dans  le  premier  cas,  l'extrémité  dia- 
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physaire  fait  une  saillie  interne  ;  du  côté  opposé  existe  une  dépression , 
la  cuisse  et  la  jambe  font  un  angle  ouvert  en  dehors.  Dans  le  second 
cas,  la  saillie  angulaire  formée  par  l'extrémité  diaphysaére  est  externe, 
la  dépression  interne,  Tangle  ouvert  en  dedans.  Signe  important, 
on  peut  exagérer  labduction  si  l'épiphyse  est  déplacée  en  dehors, 
Tadduction  est  au  contraire  très  limitée;  c'est  Tinverse  si  l'épiphyse 
est  déplacée  en  dedans. 

hQ  raccourcissement  est  constant,  quel  cfue  soit  le  sens  du  déplace- 
ment ;  il  atteint  en  moyenne  2  à  4  centimètres.  Il  peut  aug- 
menter secondairement  sous  l'action  musculaire;  il  atteignait  8  cen- 
timètres dans  un  cas  observé  par  Richet,  10  dans  celui  de  Colley. 

La  mobilité  anormale  est  nette,  la  crépitation  manque  ordinaire- 
ment par  suite  du  déplacement.  Le  gonflement  est  énorme,  l'hémar- 
throse  fréquente;  gonflement  et  hémarthrose  masquent  la  défor- 
mation de  la  région. 

Enfin,  les  troubles  vasculaires  et  nerveux^  dus  au  soulèvement  des 
vaisseaux  et  des  nerfs  par  le  fragment  diaphysaire  déplacé  en  arrière, 
et  caractérisés  par  le  refroidissement,  la  cyanose  du  membre  et 
la  suppression  du  pouls  dans  la  pédieuse  et  la  tibiale  posté- 
rieure, les  douleurs  névralgiques,  sont  si  fréquents,  qu'ils  constituent 
un  véritable  symptôme  des  décollements  épiphysaires  avec  déplace- 
ment. 

DIAGNOSTIC.  —  Le  diagnostic  est  difficile  dans  les  décollements 
sans  déplacement.  L'âge  du  malade,  la  douleur  à  la  pression  sur  la 
ligne  dia-épiphysaire,  la  mobilité  anormale  et  le  caractère  particulier 
de  la  crépitation  doivent  y  faire  penser.  On  demandera  la  confirma- 
tion du  diagnostic  à  la  radiographie. 

Les  décollements  avec  déplacement  de  la  diaphyse  en  arrière  peu- 
vent être  confondus  avec  la  luxation  du  tibia  en  avant.  Outre  que 
cette  luxation  est  tout  à  fait  exceptionnelle  chez  l'enfant,  le 
siège  sus-articulaire  de  la  mobihté  anormale  permet  le  diagnostic 
différentiel. 

Les  décollements  avec  déplacement  de  la  diaphyse  en  avant  peu- 
vent être  confondus  avec  une  fracture  supra-condylienne.  Cette 
dernière  est  relativement  rare  chez  l'enfant  ;  le  trait  de  fracture  y 
est  haut  situé,  très  au-dessus  du  cartilage  de  conjugaison  ;  l'extrémité 
inférieure  de  la  diaphyse,  obliquement  taillée  en  bas  et  en  avant,  pré- 
sente une  surface  étroite  et  une  pointe  acérée;  elle  est  au  contraire 
horizontale,  plus  large,  plus  étalée  dans  le  décollement. 

En  tout  cas,  la  radiographie  est  toujours  indispensable  pour  pré- 
ciser la  nature  de  la  lésion,  le  sens  et  le  degré  du  déplacement. 

COMPLICATIONS.  —  «  Les  complications  sont  la  règle,  et  les  cas 
simples  Texception  »,  écrivait  Delens  ;  elles  sont  surtout  fréquentes 
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dans  les  déplacements  anléro-postérieurs,  rares  dans  les  déplacements 
latéraux. 

Nous  distinguerons  des  complications  immédiates,  secondaires  et 
tardives. 

a.  Complications  imiiiédiafes.  —  Les  plus  fréquentes  et  les 
.plus  graves  sont  la  déchirure  des  tégamenls  et  les  lésions  vasciilo- 
nerueuses  ;  toutes  deux  sont  d'ailleurs  fréquemment  concomi- 
tantes. 

La  déchirure  des  téguments,  qu'Hilgenreiner  note  68  fois  sur 
164  cas,  est  habituellement  p/'//?^///^;^,  produite  de  dedans  en  dehors 
par  le  fragment  osseux  déplacé  (60  fois  sur  68);  exceptionnellement 
secondaire,  consécutive  à  l'ulcération  des  téguments  sur  ce  fragment 
osseux  (8  fois  sur  68). 

Dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  la  plaie  tégumentaire  est 
poplitée  et  produite  par  l'extrémité  saillante  de  la  diaphyse  projetée 
en  arrière,  exceptionnellement  par  Tépiphyse,  lorsque  le  déplace- 
mentest  inverse  du  type  habituel  (Dolbeau,  Mac  Dougall).  Habituel- 
lement réduite  aux  dimensions  de  la.  diaphyse  (jui  fait  issue  au 
travers  d'elle,  elle  peut  être  très  étendue,  dépasser  largement  les 
limites  du  creux  poplité  ;  elle  mesurait  29  centimètres  dans  un  cas 
observé  par  Symonds. 

Il  est  rare  de  voir,  dans  les  déplacements  antérieurs  de  la  diaphyse, 
celle-ci  perforer  le  (juadriceps  et  lus  téguments  antérieurs  (Proch- 
now  ). 

L'articulation  peut  être  ouverte  à  sa  partie  postérieure  par  suite 
de  la  déchirure  des  ligaments  ;  le  fait  est  toutefois  rare. 

Les  lésions  vasculaires  s'observent  dans  plus  du  tiers  des  cas.  Ce 
sont,  soit  des  arrachements  ou  des  ruptures  complètes,  simultanées 
ou  isolées,  de  la  veine  et  de  l'artère  poplitées,  soit,  et  le  plus  souvent, 
des  déchirures  partielles,  soit  encore  des  compressions  des  vaisseaux 
poplités  soulevés  et  tendus  sur  l'arête  i)ostérieure  du  fragment  dia- 
physaire. 

L'hémorragie  manque  souvent  dans  les  premières,  par  suite  de 
l'étirement  des  parois  du  vaisseau  qui  réalise  une  hémostase  spon- 
tanée; les  secondes  s'accompagnent  d'hémorragie  externe  ou  inters- 
titielle, suivant  que  le  décollement  est  ou  non  compliqué.  Les  com- 
pressions suppriment  la  circulation  artérielle  dans  le  segment  de 
membre  sous-jacent,  aboutissent  à  la  thrombose  artérielle  et  veineuse 
et  se  traduisent  par  la  suppression  du  pouls  dans  la  pédieuse  et  la 
tibiale  postérieure,  la  cyanose  et  l'œdème  du  membre,  puis  l'appari- 
tion dune  gangrène  plus  ou  moins  extensive,  tantôt  limitée  aux 
orteils,  tantôt  envahissant  le  pied  et  la  jambe  (1).  La  gangrène  inté- 

(1)  Si  la  compression  de  l'artère  poplitée  se  l'ait  au-dessus  de  l'origine  des  arti- 
culaires, la  récurrente  tibiale  antérieure  est  seule  à  rétablir  la  circulation  et  se 
trouve  insuffisante,  la  gangrène  est  à  peu  près  la  règle  ;  si  la  compression  se  fait 
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ressait  les  deux  jambes  dans  un  cas  de  décollement  bilatéral  de 
l'épiphyse  fémorale  inférieure  observé  par  Finck;  du  côté  gauche, 
les  vaisseaux  étaient  fortement  tendus  sur  la  diaphyse  et  en  partie 
déchirés;  du  côté  droit,  ils  étaient  comprimés  entre  les  fragments. 

Les  nerfs  sont  plus  rarement  lésés,  en  raison  de  leur  plus  grande 
résistance;  cependant,  lorsque  la  violence  est  considérable,  le  nerf 
sciatique  poplité  interne  peut  être  arraché  (Joûon)  ;  ordinairement, 
il  se  trouve  tendu  sur  l'arête  du  fragment  diaphysaire  comme  sur 
un  chevalet  et  contusionné  par  elle.  Des  névrites,  des  déformations 
secondaires  —  pied  bot  névritique,  —  des  troubles  trophiques  du 
pied  sont  souvent  les  conséquences  de  ces  lésions  nerveuses. 

b.  (Complications  secondaires  et  tardives.  —  Les  premières 
sont  des  lésions  vasculo-nerveuses,  —  thromboses  par  compression, 
souvent  suivies  d'embolies  mortelles  (Jonnescu,  Bardesco),  ané- 
vrysmes  circonscrits  (Bell,  Mansell-Moulin),  névrites  du  sciatique 
(Hilgenreiner). 

Les  secondes  consistent  surtout  en  des  arrêts  d* accroissement, 
d'autant  plus  importants  que.  le  cartilage  conjugal  inférieur  est  pré- 
cisément, au  fémur,  le  cartilage  fertile.  L'arrêt  d'accroissement 
sera  d'autant  plus  considérable  que  le  sujel  est  plus  jeune  et  que  le 
déplacement  n'a  pas  été  réduit.  Il  atteignait  8  centimètres  dans  un 
cas  observé  par  Poland,  4  centimètres  dans  ceux  de  Trélat,  d'Hut- 
chinson,  de  Broca.  Chez  un  malade  observé  par  Frœlich,  onze  ans 
après  le  traumatisme^  il  atteignait  10  centimètres,  10  centimètres 
également  chez  les  malades  de  Joûon  et  de  Nicoladoni,  observés, 
le  premier  vingt-deux  ans,  le  second  neuf  ans  après  le  traumatisme. 

PRONOSTIC.  —  ÉVOLUTION.  —  Le  pronostic  global  du  décolle- 
ment de  l'épiphyse  inférieure  du  fémur  est,  au  total,  plus  grave  que 
celui  des  fractures  supra-condyliennes. 

La  déchirure  des  téguments  et  les  lésions  vasculo-nerveuses  sont 
les  deux  facteurs  principaux  de  ce  pronostic  (l). 

La  mortalité  globale  actuelle  est  de  7  à  8  p.  100  d'après  Hilgen- 
reiner. En  outre,  sur  176  blessés,  62  durent  être  amputés;  chez  38,  la 
réduction  sanglante  fut  nécessaire. 

Consolidations  vicieuses.  —  Si  le  déplacement  antéro-posté- 
rieur  n'est  pas  réduit,  dans  la  gaine  périostique  abandonnée  par  la 
diaphyse  se  produit  une  coulée  d'os  nouveau   qui   réunit  l'ancienne 

au-dessous  des  articulaires,  la  circulation  se  rétablit  par  celles-ci  et  les  voies 
anastomotiques  qui  forment  le  cercle  artériel  du  genou. 

(1)  HuTCHiNSON  et  Babnard  (Transact.  of  Royal  med.  a.  Surçi.  Soc.  of  London, 
1899,  t.  LXXXII)  donnent  la  statistique  suivante  :  sur  30  cas  de  décollements  com- 
pliqués, ils  trouvent:  4  morts  par  shock  ;  13  amputations  primitives,  avec 
3  morts  consécutives  ;  5  résections  totales  ;  8  résections  partielles,  avec  3  morts 
par  septicémie;  4  amputations  ultérieures  ;  1  seule  guérison  après  longue  suppu- 
ration et  nécrose  partielle  de  l'épiphyse. 
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(Jiaphyse  au  fragment  épiphysaire  plus  ou  moins  basculé  (fig.  '2&2)  ; 
la  déformation  présente  le  type  <>  en  baïonnette  »  et  simule  une 
luxation  ou  une  subluxation  du  tibia  en  avant. 

Les  condyles  sont   désorientés,  leur  face  inférieure  regarde  en 
avant,  l'épiphyse  est  en  flexion  à  90°  sur  la  diaphyse,  le  chevauche- 


Fig.  262.  —  Décollement  de  l'épiphyse  fémorale  infé- 
rieure vicieusement  consolidé.  Le  déplacement  antéro- 
postérieur  n'a  jias  été  réduit.  Il  existe  une  coulée 
d'os  nouveau  dans  le  manchon  périostique,  en  con- 
tinuité   avec   l'épiphyse   (vue  de  profil). 


Fig-.  262  bis.  —  J.a  mê- 
me, vue  de  face.  Exis- 
tence d'une  coulée  pé- 
l'iostique  de  nouvelle 
formation  sur  la  face 
interne  du  fémur 
(cl.  Broca). 


ment  est  notable;  si  l'extension  arrive  à  être  complète,  la  flexion  est 
rapidement  limitée  par  la  saillie  postérieure  de  la  diaphyse  qui 
forme  butoir. 

La  persistance  du  déplacement  latéral  aboutit,  de  môme,  à  la  pro- 
duction d'une  néoformation  osseuse  latérale  dans  le  manchon  périos- 
tique décollé  ;  celle-ci  fixe  le  déplacement  de  l'épiphyse  (fig.  262  bis) 
et  entraîne  une  déviation  persistante  de  la  jambe  en  varus  ou  en 
valgus,  déviation  qui  peut  s'exagérer  par  suite  de  la  croissance  de 
l'os. 

Enfin,  l'arrêt  d'accroissement  du  fémur  intéressé  esf  la  règle  dans 
ces  consolidations  vicieuses. 


TRAITEMENT.  —  Dans  les  décollements  de  l'épiphyse  inférieure 
du  fémur,  comme  dans  les  fractures supra-condyliennes  deThumérus, 
le  premier  soin  du  chirurgien  devra  être  de  vérifier  l'état  des  vais- 
seaux et  des  nerfs.  On  recherchera  les  battements  de  la  pédieuse  et 
de  la  tibiale  postérieure;  l'exploration    de  la   sensibilité  cutanée, 
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l'olude  des  mouvements  de  flexion  et  d'extension  des  orteils  et  du 
pied  renseigneront  sur  l'état  de  l'innervation. 

a)  Décollements  abrités.  —  Les  décollements  incomplets  néces- 
sitent cependant  l'immobilisation  du  membre  dans  un  appareil  plâtré 
pendant  trois  à  quatre  semaines,  pour  éviter  la  production  des 
déplacements  secondaires. 

La  réduction  doit  être  imniédicite  dans  les  clécollemenls  complets, 
pour  prévenir  les  compressions  vasculaires  et  leurs  graves  consé- 
quences. Deux  méthodes  de  réduction  peuvent  être  employées,  la 
méthode  de  Y  extension  et  celle  delà  flexion. 

La  première  est  souvent  infidèle,  insuffisante  à  réduire  le  déplace- 
ment dans  son  type  habituel  ;  on  lui  préférera  donc,  dans  ce  cas,  la 
méthode  de  la  flexion  qu'ont  vulgarisée  Hulchinson  et  Barnard,  et 
que  préconisent  actuellement  la  plupart  des  chirurgiens. 

L'anesthésie  est  nécessaire,  Tévacualion  préalable  de  Fhémar- 
Ihrose  par  ponction  est  avantageuse;  elle  permet  une  palpation  plus 
facile  des  fragments.  La  réduction  sera  obtenue  en  associant 
les  tractions  sur  la  jambe  et  la  flexion  forcée  du  genou  à  angle 
aigu,  à  la  propulsion  directe  du  fragment  inférieur  en  bas  et  en 
arrière. 

Technique.  —  Un  aide,  prenant  le  pied  à  pleines  mains,  exerce  une 
traction  forte  et  continue  sur  la  jambe,  de  fa(jon  à  vaincre  la  résis- 
tance du  quadriceps  et  à  abaisser  Tépiphyse  au  niveau  de  la  ligne 
dia-épiphysaire.  Pendant  qu'un  autre  aide  fléchit  progressivement 
et  complètement  la  jambe  sur  la  cuisse  et  la  cuisse  sur  le  bassin,  le 
chirurgien  refoule  l'épiphyse  en  arrière,  u  Cette  manœuvre  a  pour 
effet  de  porter  la  diaphyse  en  avant  et  en  haut  par  la  flexion  de  la 
cuisse,  l'épiphyse  en  arrière  et  en  bas,  sur  la  surface  de  séparation 
diaphysaire,  par  la  flexion  forcée  de  la  jambe  ;  un  mouvement  plus 
grand  est  empêché  par  la  tension  du  périoste  qui  est  en  contact 
intime  avec  la  face  antérieure  du  fémur.  On  reconnaît  que  la  réduc- 
tion s'est  produite,  par  la  perception  d'un  frottement  cartilagineux 
caractéristique.  » 

Après  réduction,  le  membre  est  immobilisé,  la  jambe  en  flexion 
forcée,  le  talon  touchant  la  fesse,  par  un  appareil  plâtré  laissant  le 
genou  à  découvert  ;  il  repose  par  sa  face  externe  sur  un  oreiller. 
Cette  position  est  conservée  pendant  environ  quinze  jours,  puis  on 
ouvre  graduellement  l'angle,  de  façon  à  arrivera  l'extension  complète 
au  bout  de  quinze  nouveaux  jours  (1)  ;  le  membre  est  alors  immobilisé 
en  extension  dans  un  nouvel  appareil  plâtré  pendant  quinze  jours 
ou  un  mois. 

(1)  Savariaui)  uLilipc,  pour  cela,  le  double  plan  incliné  sur  lequel  il  place  le 
membre  au  soi-tii-  de  l'appareil  plâtré.  On  ouvre  tous  les  jours  un  peu  plus  l'angle 
dièdre  du  plan  incliné,  l'extension  complète  est  obtenue  en  un  mois,  Broca 
immobilise  en  extension  après  réduction  et  déclare  en  obtenir  de  i)ons  résultats. 
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Les  avantages  de  la  flexion  seraient  les  suivants  :  la  tension  du 
(juadriceps  maintient  les  surfaces  fracturées  appliquées  l'une  contre 
l'autre,  empêche  le  déplacement  transversal  et  comprime  l'épanche- 
ment  sanguin  ;  les  muscles  gastro-cnémiens,  les  vaisseaux  et  les  nerfs 
se  trouvent  relâchés,  on  évite  ainsi  la  saillie  dangereuse  de  l'arête 
postérieure  de  la  diaphyse  dans  le  creux  poplité. 

L'immobilisation  en  flexion  complète  est  difficile  à  tolérer:  dans  la 
plupart  des  cas,  il  est  inutile  de  dépasser  90  à  100°. 

La  réduction  et  l'immobilisation  en  flexionsont  le  procédé  de  choix 
dans  les  déplacements  habituels.  Lorsque  l'épiphyse  est  déplacée  en 
arrière  ou  latéralement,  là  méthode  de  réduction  par  extension  et 
pression  directe  est,  au  contraire,  préférable  ;  on  immobilisera  en 
extension. 

Vexlension  continue  en  demi-flexion,  pratiquée  avec  les  appareils 
d'Hennequin  ou  de  Ziippinger  ou  avec  le  double  plan  incliné,  peut 
réussir  là  où  la  réduction  manuelle  a  échoué.  Elle  rendra  surtout 
des  services  en  tant  que  méthode  combinée  avec  la  précédente. 
Après  quelques  heures,  voire  même  quelques  jours  de  traction  con- 
tinue, la  réduction  sera  souvent  obtenue  par  des  manœuvres  ma- 
nuelles dans  des  cas  où,  employées  d'emblée^  celles-ci  avaient 
échoué. 

Assez  souvent  la  fracture  reste  irréductible  par  suite  d'une  inter- 
position musculaire  ou  périostique  entre  les  fragments.  Dans  ces  cas, 
la  réduction  sanglante  s'impose. 

Le  squelette  est  mis  à  découvert  par  une  incision  verticale,  Jatéro- 
rotulienne  externe,  ou  bilatérale,  externe  et  interne;  l'interposition 
est  supprimée,  puis  les  surfaces  fracturées  sont  coaptées  en  s'aidant 
de  la  flexion  forcée  de  la  jambe  et  de  diverses  manœuvres  de  levier 
pratiquées  avec  la  forte  rugine  de  Lambotte.  Toute  résection  dia- 
physaire  est  interdite,  en  raison  du  raccourcissement  immédiat  et 
surtout  ultérieur  auquel  elle  expose.  L'ostéo-synthèse  est  avanta- 
geuse pour  éviler  le  déplacement  des  fragments  pendant  l'appareil- 
lage, déplacement  auquel  expose  la  réposition  simple;  la  prothèse 
perdue,  au  moyen  de  plaques  d'aluminium  faciles  à  modeler  sur  le 
squelette  et  vissées,  est  le  procédé  de  choix.  Le  membre  est  ensuite 
immobilisé  dans  un  appareil  plâtré,  en  extension  ou  en  flexion, 
suivant  que  l'on  a,  ou  non,  fait  l'ostéo-synthèse,  et  que  la  réduction  se 
maintient  parfaitement,  ou  au  contraire  ne  se  maintient  pas,  dans  la 
position  d'extension. 

L'intervention  sanglante  s'impose  également  d'emblée  dans  les 
décollements  abrités  lorsque  l'abondance  de  rhcmatome,  la  suppres- 
sion du  pouls  périphérique,  le  refroidissement  du  membre,  per- 
mettent de  diagnostiquer  une  lésion  vasculaire  et  font  craindre  la 
gangrène.  Le  foyer  largement  ouvert  et  abstergé,  les  vaisseaux  seront 
explorés,  liés   ou  suturés  selon   le  cas,    et  les   fragments  coaptés. 
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L'amputation  pr/m/Z/fe  peut  se  trouver  indiquée  lorsque  les  lésions 
vasculaires  sont  assez  graves  pour  compromettre  la  vitalité  du 
membre. 

La  gangrène  du  pied  ou  de  la  jambe  impose  l'amputation  secon- 
daire de  la  cuisse,  éventualité  assez  fréquente,  puisque,  sur  60  ampu- 
tations, Hilgenreiner  en  compte  3'2  secondaires. 

b)  Décollements  compliqués.  —  L'intervention  sanglante  im- 
médiate s'impose;  c'est  la  seule  façon  de  mettre  le  malade  à  l'abri 
des  diverses  complications  auxquelles  expose  l'infection  :  ostéomyé- 
lite seplique,  nécrose  et  séquestration  de  l'extrémité  inférieure  de  la 
diaphyse,  etc. 

La  plaie  cutanée  sera  agrandie,  le  foyer  soigneusement  abstergé 
et  désinfecté,  le  déplacement  réduit  après  agrandissement,  si  besoin 
est,  de  la  brèche  périostique;  un  large  drainage  sera  établi,  et  le 
membre  immobilisé  dans  une  gouttière  plâtrée,  fenètrée  au  niveau 
de  la  plaie. 

En  règle  générale,  il  faut  proscrire  les  résections  diaphysaires 
dans  ces  réductions  sanglantes;  l'emploi  des  daviers  de  Tuffier  ou 
de  Lambotte,  les  manœuvres  de  levier  faites  avec  la  forte  rugine  de 
Lambotte,  permettront  de  réduire  dans  la  majorité  des  cas.  La  résec- 
tion diaphysaire  est,  en  effet,  désastreuse  pour  l'avenir  du  membre, 
en  raison  de  l'arrêt  d'accroissement  qu'elle  entraîne.  Chez  un  de  ses 
malades  à  qui  il  réséqua  3  centimètres  de  la  diaphyse,  Delens  vit, 
dix  ans  après,  le  raccourcissement  atteindre  9  centimètres  et  demi. 

L'amputation  primitive  s'impose  dans  les  cas  où  la  déchirure  des 
téguments  s'accompagne  d'arrachement  des  muscles,  de  rupture  des 
vaisseaux  et  des  nerfs  (Joûon).  Sur  60  amputations,  Hilgenreiner  en 
compte  28  primitives. 

L'amputation  secondaire  àQ  la  cuisse  a  été  quelquefois  nécessitée 
par  des  hémorragies  secondaires  (Little,  Maunder),  ou  par  l'infec- 
tion ;  on  ne  s'y  résoudra  qu'à  la  dernière  extrémité. 

Cals  vicieux.  —  Le  redressement  du  membre  nécessite  une 
intervention  sanglante.  Une  simple  ostéotomie  est  ordinairement 
insuffisante,  tout  au  moins  pour  les  déviations  antéro-postérieures. 
Il  faut  réséquer  en  totalité  le  cal  périostique  qui  unit  l'épiphyse 
à  la  face  antérieure  de  la  diaphyse  fémorale,  tout  en  respectant 
soigneusement  le  squelette  primitif,  puis  réduire  le  déplacement 
et  coapter  les  fragments.  On  immobilisera  ensuite  comme  pour  un 
décollement  récent. 

Les  déviations  latérales  en  genu  varum  ou  valgum  seront  corrigées, 
suivant  les  cas,  soit  par  résection  ducal  et  réposition,  soit  par  ostéo- 
tomie cunéiforme. 

Dans  un  cas,  Little  dut  amputer  la  cuisse,  en  raison  de  l'existence 
d'une  névrite  due  à  la  contusion  chronique  du  sciatique  poplité 
interne  par  un  cal  vicieux. 
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FRACTURE  ÉPICONDYLIENNE  INTERNE  DE  L  EXTRÉMITÉ  INFÉRIEURE 

DU  FÉMUR. 

Elle  a  été  décrite  par  Slieda  en  1908  ;  Vogel,  Preiser,  Pfister, 
Drandt,  Ishimoto  et  Kaiieko,  etc.  (1)  lui  ont  consacré  des  travaux  ; 
nous  Tavons,  personnellement,  rencontrée  4  fois  ;  elle  est,  au  total, 
relativement  fréquente. 

Stieda  donne  le  nom  d'u  épicondyle  interne  «  aux  deux  tubérosités 
destinées,  Tinférieureà  l'insertion  du  ligament  latéral  interne,  la  supé- 
rieure à  celles  du  grand  adducteur  et  du  jumeau  interne.  La  saillie 


■  V 


Fig.  263.  —  Fracture  épicondylienne   interne  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur. 
a,  face;  h,  profil  (Collect.  personnelle). 


supérieure  peut  se  trouver  détachée  sous  forme  d'un  fragment  semi- 
lunaire  de  1  à  3  centimètres  de  long,  de  4  millimètres  de  large, 
sur  5  à  8  d'épaisseur,  quelquefois  divisé  en  deux.  Le  fragment  ainsi 
isolé,  attiré  en  haut,  en  arrière  et  en  dedans,  s'écarte  légèrement  du 
condyle  (fig.  263).  La  réparation  de  la  fracture  se  fait  toutefois  assez 
rapidement;  l'espace  compris  entre  le  fragment  osseux  et  le  con- 
dyle se  comble  de  tissu  fibreux. 

Cette  fracture,  qui  ne  s'observe  guère  que  chez  les  adultes,  succède 
ordinairement  à  une  chute  sur  la  face  interne  du  genou  fléchi  à 
angle  droit,  quelquefois  au  choc  d'un  objet  volumineux  et  dur. 

Son  mécanisme  est  encore  imprécis  ;  Stieda   incrimine   Faction 


(1)  Drandt,  Arch.  f.  klin.  C/iir.,  1911,  Bd.  XGVI,  p.  517.  —  Ishimoto  et  Kaneko, 
Amer.Joarn.  of  orlhop.  Surg.,  1911,  t.  IX,  —  Pfister,  Arch.  f.  klin.  Chir.,  1909, 
Bd.  LXXXIX.  —  VonSaar,  fiei7r.  c./fhfi.C/iir.,  Bd.  LXXIII,  1911.  —  Stieda,  Arc/i. 
f.  klin.  Chir.,  1908,  Bd.  LXXXV,  p  815.  —  Vogel,  Arch.  f.  klin.  Chir.,  1908, 
Bd.  LXXXVII,  p.  1076. 
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musculaire  et  en  fait  une  fracture  par  arrachement.  Vogel,  Drandt, 
estiment  que  la  fracture  se  fait  par  choc  direct,  la  violence  agissant 
de  bas  en  haut  et  de  dedans  eu  dehors  ;  l'action  du  grand  adducteur 
déplace  le  fragment  vers  le  haut. 

On  a  objecté  qu'il  s'agissait  là,  non  pas  de  fractures,  mais  de 
simples  arrachements  périostiques  suivis  de  l'apparition  d'une 
néoproduction  osseuse  qui  se  résorbe  au  bout  de  quelque  twmps. 
Dans  un  cas  de  Pfister,  la  radiographie  ne  montrait  rien  immé- 
diatement après  le  traumatisme  ;  cinq  semaines  après  existait  une 
ombre;  l'auteur  assista  plus  tard  à  la  résorption  de  ces  ossifications 
post-traumatiques. 

A  côté  de  cas  qui  ne  sont,  en  réalité,  que  de  petits  arrachements 
corticaux,  —  arrachements  dont  Gangolphe  a  montré  la  fréquence 
au  niveau  de  l'insertion  supérieure  du  ligament  latéral  interne,  dans 
l'entorse  du  genou  par  abduction  forcée,  —  existent  certainement  de 
véritables  fractures  et  Stieda  a  pu  en  observer  un  cas  sur  une  pièce 
anatomique. 

Une  douleur  localisée  à  la  pression,  un  gonflement  local,  parfois 
un  véritable  hématome,  une  gène  douloureuse  des  mouvements  font 
soupçormer  la  lésion.  Tl  n'existe  pas  de  mouvements  de  laté- 
ralité du  genou,  —  ce  qui  démontre  l'intégrité  du  ligament  latéi'al 
interne,  — les  mouvements  d'adduction  active  du  membre  inférieur 
sont  douloureux,  car  ils  mettent  en  jeu  le  grand  adducteur.  C'est  la 
radiographie  qui  précisera  le  diagnostic. 

Le  traitement  consistera  en  massages,  aéro-thermothérapie  et 
mobilisation.  La  persistance  de  douleurs  assez  vives  au  niveau  du 
fragment  peut  nécessiter  son  ablation. 

III.  —  FRACTURES  CONDYLIENNES  DE  L'EXTRÉMITÉ  INFÉRIEURE 

DU   FÉMUR. 

(Synonymes   :    fractures   articulaires   de  l'extrémité   inférieure   du 
fémur,  fractures  du  massif  épiphysaire  inférieur  du  fémur.) 

Elles  comprennent  deux  variétés  : 

l^  Des  fractures  iini-condijliennes  ; 

2^  Des  fractures  hi-condij tiennes. 

Fréquence.  — A  l'inverse  de  ce  que  Ton  observe  à  l'extrémité 
inférieure  de  l'humérus,  les  fractures  uni-condyliennes  de  l'extré- 
mité inférieure  du  fémur  sont  rares  (2  sur  150  fractures  du  fémur, 
Plagemann);  dans  la  transmission  verticale  d'un  choc  reçu  sur  la 
plante  des  pieds,  ce  sont  ordinairement  les  tubérosités  tibiales  qui  se 
fracturent. 

Le  condyle  interne  semble  plus  souvent  fracturé  que  l'externe. 

Les  fractures  bi-condyliennes  sont  tout  aussi  rares  que  les  précé- 
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dentés;  dans  un  travail  récent,  Meissner  en  a  colligé  21  cas  (l).  Pour 
Trélatet  Gosselin,  elles  seraienlexcepLionnelles avant  cinquante  ans; 
cette  assertion  n'est  pas  absolumentexacte,  car  elles  ont  été  plusieurs 
fois  observées  chez  des  jeunes  gens  ou  des  adultes  jeunes  (Piquand, 
Mauclaire  et  Séjournet,  Gazin,  etc.). 

ÉTIOLOGIE.  —  MÉCANISME.  —  Les  fractures  condyliennes  suc- 
cèdent, exceptionnellement  à  un  choc  direct  sur  l'extrémité  fémorale 
inférieure,  ordinairement  à  une  chute  sur  le  genou  en  forte  flexion, 
ou  à  une  chute  d'une  assez  grande  hauteur  sur  les  pieds  (précipita- 
tion) ;  la  transmission  de  la  résistance,  du  sol  aux  condyles  fémoraux 
sur  lesquels  agit  la  puissance,  détache  Tun  ou  l'autre  des  condyles 
ou  bien  tous  les  deux, 

La  localisation  de  la  fracture  à  un  seul  des  condyles  tient  à  la 
position  de  la  jambe  lors  de  la  chute  ;  suivant  que  le  genou  se  trou- 
vait en  valgus  ou  en  varus,  c'est  le  condyle  externe  ou  interne  qui 
se  brise. 

Il  est  plus  rare  de  voir  la  fracture  succédera  une  chute  sur  la  face 
antérieure  du  genou;  ce  serait  alors  la  rotule  qui,  agissant  à  la  ma- 
nière d'un  coin  mousse  appuyant  sur  la  gorge  de  la  trochlée,  sépare- 
rait les  deux  condyles  par  divulsion. 

Les  fractures  uni  ou  bi-condyliennes  peuvent  se  produire  à  la  suite 
d'un  violent  mouvement  de  torsion  du  membre  inférieur  ;  Durand  a 
observé  une  fracture  uni-condylienne  ayant  cette  origine;  Meissner  a 
réalisé  expérimentalement^  par  ce  procédé,  des  fractures  bi-condy- 
liennes. 

On  admet  qu'une  inflexion  latérale  violente  du  genou  peut  arracher 
un  des  condyles,  par  l'intermédiaire  des  ligaments  latéral  et  croisé 
correspondants.  Cette  pathogénie  nous  paraît  difficilement  accep- 
table ;  tout  au  plus,  les  ligaments  interviennent-ils  pour  fixer  le  con- 
dyle lorsqu'un  violent  mouvement  de  torsion  imprimé  au  fémur 
produit  une  fissure  spiroïde  qui  détache  l'un  d'eux. 

Les  traits  de  fracture  suivent  ordinairement  les  travées  architec- 
turales du  massif  condylien.  D'après  Duret,  le  tissu  spongieux 
partant  de  la  diaphyse  forme  un  cône  central  dont  le  sommet,  infé- 
rieur, répond  à  la  fosse  inter-condylienne,  et  aux  deux  côtés  duquel 
sont  placés,  d'une  façon  tout  à  fait  indépendante,  les  systèmes  ogi- 
vaux des  condyles  (2)  (fig.  204).  Cette  disposition  anatomique  explique 
que,  lorsqu'im  choc  direct  ou  indirect  s'exerce  sur  l'extrémité  infé- 

(1)  Meissner,  Beitr.  z.  hlin.  Chir.,  1908,  Bd.  XXXVIII,  p.  21G. 

(2)  Chevrier.  qui  a  repris  l'étude  de  rarchitecture  des  condyles  fémoraux  Bull- 
Soc,  anat.,  Paris,  février  190G),  a  montré  l'existence,  à  côté  des  systèmes  condy- 
liens  ogivaux  auxquels  il  donne  le  nom  de  systèmes  Irubéciilaires  trochléo-condy- 
lieiis  latéraux,  d'un  système  trabèculaire  médian  ou  suturai,  dont  les  travées 
partent  d'un  noyau  de  tissu  compact  qui  occupe  le  fond  de  l'échancrure  et 
rayonnent  dans  tous  les  sens  (Voy.   fig-.  257). 
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rieure  d'un  condyle,  celui-ci  se  détache  isolément,  et  que,  lorsque  la 
transmission  du  choc  s'eiïectue  également  aux  deux  condyles,  le  coin 


Fig.  264.  —  Radiographie  de  rextrémité  inférieure  du  fémur  montrant  la  dispo- 
sition des  travées  spongieuses,  et,  en  particulier,  le  système  trabéculaire  médian 
ou  suturai  de  Ghevrier  (Coilect.  personnelle). 

diaphysaire  s'enfonce  entre  eux  et  fait  éclater  la  masse  condylienne. 


ANATOMTE    PATHOLOGIQUE.     -    \^     Fractures    uni-coiidy- 

lîennes.  —  Elles  sont  incomplètes  ou  complètes. 

a)  Fractures  incomplètes.  —  Elles  se  présentent,  tantôt  sous  la 
forme  de  fissures  verticales  on  horizontales  qui  suivent  la  direction 
des  travées  du  tissu  spongieux,  tantôt  sous  la  forme  à' écrasements 
partiels,  de  tassements  du  tissu  spongieux  avec  intégrité  plus  ou 
moins  complète  du  cartilage  d'encroûtement.  Dans  un  cas  de  cet 
ordre  observé  par  Rieffel,  le  condyle  externe  formait,  en  avant,  une 
saillie  anormale  qui  s'opposait  mécaniquement  à  l'extension  du 
genou. 

b)  Fractures  complètes.  —  Elles  peuvent  être  partielles. 

Un  trait  vertico-transversal,  frontal,  ne  détache,  de  la  masse  con- 
dylienne, que  la  partie  qui  déborde  le  plan  de  la  surface  poplitée 
du  fémur    (Voy.  Ilg.   269,   p.    439).  D'autres  fois,  à  la   suite  d'une 
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violence  directe,  un  fragment  plus  ou  moins  triangulaire  et  de 
volume  variable  est  détachéde  la  face  interne  du  condyle  interne. 

Les  fractures  totales  sont  plus  fréquentes. 

Le  trait  est  oblique  de  bas  en  haut  et  de  dedans  en  dehors,  par 
rapport  à   Taxe  du  fémur.    11   commence  dans    Téchancrure  inter- 


Fig.  265.  —  Fracture  isolée  du  condyle  externe  avec  ascension  légère  du  fragment, 
a,  face;   /),  profil  (Collect.  personnelle). 

condylienne  et  remonte  plus  ou  moins  haut  sur  la  diaphyse,  dont  il 
atteint  le  bord  à  6,  8  ou  même  12  centimètres  au-dessus  de  Fin- 
terligne  articulaire.  Le  fragment  ainsi  détaché  forme  une  pyramide 
quadrangulaire  à  base  inférieure  (fig.  265). 

Assez  souvent  le  condyle  détaché  reste  en  place,  maintenu  par 
les  ligaments  croisés  et  le  surtout  fibro-périostique.  D'autres  fois, 
il  remonte  le  long  de  la  diaphyse,  et  se  porte  en  dehors —  par  rapport 
à  Faxe  du  fémur  —  et  soit  en  arrière,  soit  en  avant. 

Dans  la  plupart  des  cas,  cependant,  le  déplacement  se  réduit  à  une 
ascension  légère  du  fragment  condylien  qui  glisse  le  long  du  condyle 
opposé  et  de  la  diaphyse.  Ce  mouvement  est  d'ailleurs  rapidement 
arrêté  par  la  tension  des  ligaments  qui  s'insèrent  sur  le  condyle  et  la 
dénivellation  ne  dépasse  guère  1  centimètre.  Exceptionnellement, 
le  condyle  est  disloqué  et  déplacé  dans  le  creux  poplité  (Rivington). 

Suivant  le  condyle  fracturé  et  le  sens  de  son  déplacement,  le  tibia 
s'incline  en  abduction,  ou  en  adduction  avec  rotation  interne  ou 
externe. 

Chirurgie.  IV  bis.  28 
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2°  Fractures  bî-condylieniies.  —  Elles  se  présenlenl  sous  trois 
types  analomiques  : 
a.  Les  fractures  en  T \ 
h.  hQ^  fractures  en  F; 
c.  hQS  fractures  comminutives  ou  éclatements. 

a.  Fractures  en  T  ou  fractures  sus  et inter-condy Hennés.  —  Le 
trait  supra-condylien  est  transversal  ou  oblique  en  bas  et  en  avant, 
mais  à  biseau  court.  Le  Irait  inter-condylien,  à  peu  près  vertical, 
correspond  à  l'échancrure  inter-condylienne  et  à  la  gorge  de  la 
trochlée. 

b.  Fractures  en  Y.  —  Ce  type  est  plus  fréquent  que  le  précédent. 

Un  trait  vertical  et  médian,  partant  de  l'échancrure  inter-condy- 
lienne, se  bifurque  rapidement  en  deux  traits  obliquement  dirigés 
en  haut  et,  l'un  en  dehors,  l'autre  en  dedans,  traits  qui  aboutissent 
sur  les  faces  latérales  de  la  diaphyse,  à  une  hauteur  très  variable  et 
ordinairement  différente  pour  chacun  d'eux,  parfois  jusqu'à  12  ou 
16  centimètres  au-dessus  de  la  base  des  condyles.  Le  fragment  dia- 
physaire  est  obliquement  taillé  aux  dépens  de  sa  face  postérieure, 
son  extrémité  inférieure  est  en  forme  de  coin,  à  pointe  inférieure 
très  acérée. 

Tantôt  les  condyles  sont  écartés  par  le  fragment  supérieur  qui 
s'enfonce  entre  eux,  la  pénétration  entraîne  un  raccourcissement 
plus  ou  moins  marqué  du  fémur. 

Tantôt  le  déplacement  est  plus  complexe  et  rappelle  celui  des 
fractures  supra-condyliennes.  Le  fragment  supérieur  diaphysaire 
passe  en  avant  de  l'inférieur  et  vient  faire  saillie  en  avant,  son 
extrémité  inférieure  acérée  embroche  le  quadriceps,  le  cul-de-sac 
roulien  et  la  peau  qu'il  perfore,  ou  bien,  déchirant  le  cul-de-sac 
rotulien,  vient  se  mettre  en  contact  avec  la  base  de  la  rotule.  Le 
fragment  inférieur,  représenté  par  les  deux  condyles  plus  ou  moins 
disloqués,  remonte  en  arrière  de  lui  ;  l'extrémité  supérieure  de  l'un 
ou  des  deux  condyles  s'enfonce  souvent  dans  les  masses  musculaires 
postérieures  qu'elle  embroche;  le  chevauchement  est  assez  considé- 
rable et  mesure  de  3  à  6  centimètres  (fig.  266). 

En  outre,  les  deux  condyles  se  déplacent  l'un  par  rapport  à  l'autre  ; 
leur  déplacement  est  surtout  considérable  lorsque  les  ligaments 
croisés  se  trouvent  déchirés.  Ils  s'écartent  l'un  de  l'autre,  basculant, 
l'un  en  dehors,  l'autre  en  dedans  ;  leur  écartement  peut  être  tel 
qu'ils  admettent  la  rotule  dans  leur  intervalle  (Gallender,  Déguise). 
Dans  deux  cas  observés  par  (Gallender,  «  la  rotule  était  tellement 
enclavée  qu'il  fut  impossible  de  la  dégager  et  que  la  guérison  sur- 
vint avec  ankylose  du  genou  »  (Rieffel).  Wulstein  et  Hoffa  ont  observé, 
chez  des  mineurs  tombant  au  fond  du  puits  de  mine  avec  la  benne 
qui  les  descendait,  une  dislocation  des  deux  condyles  avec  encla- 
vement du  tibia  entre  eux. 
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Le  déplacement  des  condyles  peut  aussi  se  faire  dans  le  sens 
anléro-poslérieiir.  Dans  un  cas  observé  par  Wallher,  le  condyle 
interne,  complètement  séparé  du  i'émur,  était  luxé  en  arrière  dans 
le  creux  poplité,  le 
condyle  externe,  égale- 
ment fracturé,  était 
resté  en  place;  d'autres 
fois,  Tun  des  condyles 
se  déplace  en  avant  et 
Tautre  en  arrière  (Tré- 
lat). 

La    jambe  accompa- 


Fig.  266.  —  Fracture  bicondyliennc  en  Y  de  rextrémité  inférieure  du  fémur.  Le 
fragment  diaphysaire  est  passé  eu  avant  des  condyles,  sa  pointe  arrive  au 
contact  de  la  base  de  la  rotule.  —  ;t,  face  ;  b,  profil  (Quénu,  cl.  Ménard). 


gne  habituellement  le  condyle  déplacé  et  se  met  ainsi  en  rotation 
interne  ou  externe  exagérée,  ou  en  attitude  de  subluxation. 

c.  Fractures  comminutives.  —  Ce  sont  de  véritables  éclatements 
de  l'extrémité  inférieure  du  fémur;  elles  échappent  à  toute  descrip- 
tion en  raison  de  la  multiplicité  des  traits  et  des  fragments. 

Elles  s'observent  à  la  suite  de  violences  1res  considérables,  en 
particulier,  de  précipitations. 

Elles  sont  très  souvent  associées  à  des  fractures  des  autres  os  du 
même  membre  (fracture  de  la  rotule,  fracture  de  l'extrémité  supé- 
rieure du  tibia)  ou  à  des  fractures  des  os  des  autres  membres. 
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SYMPTOMATOLOGIE.  —  l"* Fractures  uni-condy hennés.  —  Elles 
sont  ordinairement  difficiles  à  diagnostiquer  sans  le  secours  de  la 
radiographie,  en  raison  du  peu  d'importance  du  déplacement.  Cepen- 
dant, l'existence  de  points  douloureux  à  la  pression  sur  le  massif 
condylien,  la  production  d'une  douleur  à  son  niveau  par  la  percus- 
sion dans  Taxe  (percussion  du  talon,  la  jambe  en  extension),  l'exis- 
tence d'une  ecchymose  assez  étendue  dans  le  sens  longitudinal, 
occupant  la  partie  interne  ou  externe  du  creux  poplité  suivant  le 
condyle  intéressé,  une  hémarthrose  du  genou  considérable  et  très 
rapidement  apparue,  doivent  y  faire  penser.  L'association  de  l'hémar- 
throse  et  de  l'ecchymose  poplitée,  entre  autres,  nous  paraît  presque 
pathognomonique,  et  dans  un  cas  personnel  de  fracture  du  condyle 
externe  sans  déplacement,  nous  avons  pu  affirmer  la  fracture  sur  la 
constatation  de. cette  association  symptomatique. 

A  cet  ensemble  s'ajoutent  souvent  : 

—  Une  attitude  vicieuse  de  la  jambe,  déviée  en  genu  varum  ou 
valgum  suivant  le  condyle  intéressé  (la  jambe  est  en  abduction  si  le 
condyle  externe  est  fracturé  et  remonté  le  long  de  la  diaphyse,  en 
adduction  si  c'est  le  condyle  interne  qui  a  ascensionné),  attitude 
vicieuse  que  l'on  peut  très  facilement  exagérer; 

—  La  possibilité  de  mouvements  anormaux  de  latéralité  et  de 
rotation  de  la  jambe  sur  le  fémur; 

—  La  constatation  d'une  crépitation  osseuse  lorsqu'on  explore, 
par  des  mouvements  de  rotation,  l'état  des  ligaments  croisés. 

2^  Fractures bi-condy Hennés.  —  Les  fractures  avecengrènemenl 
des  fragments  et  sans  dislocation  ont  une  symptomatologie  assez 
fruste.  Une  ecchymose  poplitée  très  étendue  et  très  foncée,  une 
hémarthrose  considérable,  une  légère  mobilité  anormale  transversale 
sus-articulaire,  un  raccourcissement  très  minime,  —  1  centimètre 
environ,  —  une  impotence  fonctionnelle  absolue,  une  douleur  exquise 
à  la  pression  en  des  points  précis  du  massif  condylien,  les  traduisent 
ordinairement  ;  la  crépitation  manque  en  raison  de  l'engrènement. 

Dans  les  fractures  avec  dislocation,  la  déformation  est  ordinaire- 
ment considérable  et  peut  simuler  une  luxation  du  tibia  en  arrière. 

Les  diamètres  transversal  et  antéro-postérieur  de  l'extrémité  infé- 
rieure du  fémur  sont  considérablement  augmentés;  on  perçoit,  à  la 
palpation,  une  dépression  inter-fragmentaire  dans  laquelle  on  peut 
sentir  la  rotule.  Lorsqu'on  appuie  sur  la  rotule,  elle  s'enfonce  entre 
les  condyles;  elle  s'élève,  au  contraire,  lorsqu'on  presse  lescondyles 
l'un  contre  l'autre  (Nélaton). 

La  mobilité  articulaire  est  extrême,  la  jambe  est  ballante  et  se 
trouve  habituellement  en  rotation  plus  ou  moins  marquée  sur  la 
cuisse. 

Les  condyles  peuvent  être  mobilisés  isolément  dans  le  sens  antéro- 
postérieur;  on  obtient  pendant  ce    mouvement,  ou  bien  lorsqu'on 
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les  rapproche  l'un  de  Tautre  dans  le  sens  transversal,  une  crépita- 
tion osseuse  très  marquée,  souvent  en  sac  de  noix. 

Le  raccourcissement  est  ordinairement  notable  et  atteint  3  à  6  cen- 
timètres. 

L'hémarthrose  est  constante  et  considérable,  la  fracture  étant 
intra-articulaire;  elle  augmente  la  déformation  et  gêne  énormément 
la  palpation  ;  aussi  est-il  nécessaire,  pour  pratiquer  cette  dernière  et 
apprécier,  en  particulier,  Texistence  de  la  dépression  inter-fragmen- 
taire,  de  vider  au  préalable  l'article  de  son  contenu  par  une  ponction. 

PRONOSTIC.  —  Favorable  dans  les  fractures  uni-condyliennes  sans 
déplacement  ou  avec  déplacement  minime,  dans  les  fractures  bi-cond y- 
liennes  sans  déplacement  et  chez  les  sujets  jeunes,  car  on  peut  espé- 
rer le  rétablissement  complet  de  la  fonction,  il  est  sombre  dans  les 
fractures  bi-condyliennes  avec  dislocation  fragmentaire. 

Les  raideurs  articulaires  y  sont  la  règle;  l'ankylose  du  genou  est 
une  terminaison  fréquente;  encore  doit-elle  être  souvent  considérée 
comme  une  terminaison  favorable,  si  elle  se  fait  dans  la  rectitude. 

La  consolidation  est  lente  à  se  faire  et  demande  de  quatre  à  six 
mois,  le  cal  est  souvent  fibreux,  en  raison  de  la  persistance  de  Técar- 
tement  fragmentaire  ;  une  gêne  mécanique  peut  s'ensuivre,  la  rotule 
venant  heurter  l'extrémité  inférieure  du  fragment  supérieur  saillante 
en  avant.  Trendelenburg  a  observé  des  pseudarthroses  par  interpo- 
sition de  lambeaux  capsulaires;  dans  un  cas  de  Crosby,  on  dut  faire 
l'ablation  sanglante  du  condyle  externe  nécrosé. 

COMPLICATIONS.  —  L'ouverture  du  foyer  de  fracture,  l'issue  de 
la  diaphyse  au  dehors  à  travers  une  boutonnière  cutanée  ne  sont 
pas  rares.  Le  pronostic  de  ces  fractures  ouvertes  est  très  grave  en 
raison  de  l'infection  de  l'article,  l'amputation  se  montre  souvent 
nécessaire. 

Des  complications  vasciilo-nerveiises  peuvent  exister;  dans  un 
cas  de  Rivington,  le  condyle  externe  déplacé  en  arrière  avait  déchiré 
complètement  la  veine  et  rompu  les  tuniques  interne  et  moyenne 
de  l'artère  poplitée. 

TRAITEMENT.  —  l''  Fractures  uni-condyliennes.  -  L'extension 
continue  en  demi-flexion  est  le  procédé  de  choix.  On  fera  précéder 
l'application  de  la  traction,  de  l'évacuation,  par  ponction,  de  l'épan- 
chement  intra-articulaire. 

Si  l'extension  continue  n'amène  pas  la  réduction  du  déplacement, 
en  particulier  de  l'ascension  du  condyle,  l'intervention  sanglante 
est  indiquée,  en  raison  des  troubles  fonctionnels  sérieux  qu'entraîne 
la  dénivellation  delà  surface  articulaire  fémorale.  Une  incision  ver- 
ticale latérale  découvre  le  condyle  fracturé;  celui-ci  est  abaissé  par 
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une  traction  directe  et  fixé  en  place  par  deux  longues  vis  perdues. 
Dans  les  fractures  anciennes  consolidées  avec  dénivellation  de  la 
surface  articulaire  fémorale,  le  tibia  porte  à  faux  sur  la  moitié  de  sa 
largeur;  il  en  résulte  de  Tarthrite,  des  douleurs  permanentes  qui  font 
du  blessé  un  infirme.  La  résection  du  genou  avec  ankylose  consé- 
cutive en  rectitude  est  le  traitement  de  choix  dans  ces  cas  (  Vallas)  (1). 
2^  Fractures  bi-condy Hennés.  —  L'extension  continue  en  demi- 
flexion  par  l'appareil  d'Hennequin  ou  le  double  plan  incliné  est  la 
méthode  de  choix.  On  y  associera  des  manœuvres  de  réduction  ma- 
nuelle, en  particulier  des  pressions  latérales,  pour  rapprocher  les 
condyles  écartés. 

On  fera  précéder  l'application  de  l'extension   continue  de  l'éva- 
cuation de  Thémarthrose  par  ponction.  Si  l'on  utihse  le  double  plan 
incliné,  il  est  avantageux  d'y  associer  une  extension  continue  faite 
suivant  l'axe  du  plan  crural  au  moyen  de  bandelettes  de  leucoplaste. 
La  ténotomie  du  tendon  d'Achille  peut  être  utile  lorsque  le  frag- 
ment inférieur    est   fortement  basculé    en 
arrière,  la  réduction  de  celui-ci    se  trouve 
considérablement  facilitée. 

La  mobilisation  du  genou  doit  être  com- 
mencée  de  très   bonne  heure. 

Les    résultats  habituellement  défectueux 
yi  Jl  que  donne  le  traitement  orthopédique   ont 

V" — — yi  j  incité  à  s'adresser  à  l'intervention  sanglante. 
Le  squelette  peut  être  abordé,  soit  par  une 
incision  latéro-rolulienne  externe  descen- 
dant sur  le  tibia  jusqu'au-dessous  de  la 
tubérosité  antérieure,  soit,  à  l'exemple  d'Al- 
glave,  en  relevant  un  grand  lambeau  anté- 
rieur au  moyen  d'une  incision  en  U  à  con- 
vexité inférieure,  dont  la  branche  hori- 
zontale répond  au  milieu  de  la  rotule,  ou 
bien   à   la    tubérosité    antérieure    du   tibia 

(flg.  m). 

Dans  le  premier  cas,  la  rotule  est  sciée 

en  deux  par  son  milieu,  le  lambeau  ostéo- 

cutanéo-musculaire  relevé   jusqu'à  la  base 

de  la  fracture.  C'est  la  voie  Irans-rotulienne 

antérieure  (Alglave). 

Dans  le  second  cas,  on  détache  la  tubérosité  antérieure  du  tibia 

d'un  coup  de  ciseau  à  sa  base  et  on  la  relève  dans  le  lambeau  ainsi 

que  la  rotule.  C'est  la  voie  trans-tubérosi taire  (Lambotte). 

Après  toilette  de  l'articulation  et  du  foyer  de  fracture,   les  deux 


Fig.  267.  —  Les  deux 
lignes  crincision  (trans- 
rotulienne  et  trans-tubé- 
rositaire)  permettant  l'ac- 
cès d'une  fracture  bi- 
condylienne  du  fémur 
(d'après  Alglave). 


(1)  Vallas,  Lyon  médical,  1904. 
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condyles  sont  coaptés  et  maintenus  par  une  longue  vis  de  Lamboile, 
puis  le  fragment  diaphysaire  réduit  et  maintenu  par  un  ou  plusieurs 

fig.  268).    Le  cerclage  est  préférable  à 


cerclages  au  fil  de  bronze 


Fi^-.  268.  —  La  fracLure  de  la  figure  2(J6  après  Fig.  269.  —  Fracture  associée 

.  réduction  sanglante  et  ostéo-synthèse  par  du  genou.  Fclatenientdel'é- 

ccrclage  (Quénu,  cl.  Ménard).  piphyse  supérieure  du  tibia. 

fracture  de  la  partie  posté- 
rieure des  condyles  fémoraux 
(Musée  du  A'al-de-Grâce). 

une  plaque  de  prothèse  vissée,  les  vis  ne  tenant  pas  dans  le  tissu  de 
Tépiphyse. 

La  mobilisation  est  commencée  de  très  bonne   heure,    la  marche 
autorisée  du  trente-cinquième  au  cinquantième  jour. 


IV 
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Elles  ne  sont  pas  très  fréquentes,  les  lésions  se  localisant  le  plus 
souvent  à  une  seule  des  assises  spongieuses  du  genou. 

Elles  succèdent  à  des  chutes  d'un  lieu  très  élevé  sur  la  plante  des 
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pieds,  c'est-à-dire  des  précipita  lions,  et  s'observent,  par  suite,  sur- 
tout chez  les  ouvriers  qui  travaillent  sur  des  échafaudages  (couvreurs, 
maçons,  etc.),  chez  des  mineurs  qui  tombent  au  fond  du  puits  de 
mine  avec  la  benne  qui  les  descend. 

ANATOMIE   PATHOLOGIQUE.    —    SYMPTOMATOLOGIE.    —    Les 

types  anatomo-pathologiques  sont  très  variés  et  échappent  à  toute 
description.  Dans  le  cas  représenté  figure  269,   un  éclatement  de 


Fig.  270.  —  Fracture  associée  de  Tépiphyse  fémorale  inférieure  et  de  Tépiphyse 
tibiale  supérieure.  La  fracture  est  eu  T  sur  le  tibia,  en  V  sur  le  fémur.  Vue  de 
face  (Quénu,  cl.  Ménard). 

l'épiphyse  supérieure  du  tibia  est  associé  à  une  fracture  de  la  partie 
postérieure  des  condyles  du  fémur. 

Dans  la  figure 270,  au  contraire,  une  fracture  sous  et  inter-condy- 
lienne,  en  T,  de  l'extrémité  supérieure  du  tibia  s'associe  avec  une 
fracture  en  V  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur. 
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La  déformation  est  ordinairement  considérable.  Le  genou  est  le 
siège  d'une  tuméfaction  énorme;  la  synoviale  articulaire  est  dis- 
tendue par  un  épanchement  très  abondant,  une  ecchymose  diffuse 
occupe  les  faces  antérieure,  postérieure  et  latérales  du  genou.  La 
crépitation  est  abondante,  en  sac  de  noix,  l'impotence  fonctionnelle 
absolue.  L'évacuation  de  Thémarthrose  par  ponction  est  indispen- 
sable pour  permettre  la  palpation  des  extrémités  osseuses. 


Fig.  270  bis.  —  La  même,  vue  de  profil. 


TRAITEMENT.  —  L'extension  continue  est  le  procédé  de  choix, 
le  double  plan  incliné  Tappareil  qui  s'adaptera  le  mieux  aux  circons- 
tances. La  mobilisation  sera  commencée  du  vingtième  au  vingt- 
cinquième  jour. 

La  consolidation  est  très  lente  et  demande  de  quatre  à  six  mois. 
Le  résultat  fonctionnel  est  ordinairement  très  médiocre,  les  raideurs 
articulaires,  voire  même  Tankylose,  sont  une  terminaison  fréquente, 
sinon  habituelle. 
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V.  —    FRACTURES    DE    LA   CUISSE. 

Définition.  —  Les  limites  chirurgicales  de  la  diaphyse  fémorale 
sont:  en  haut,  un  plan  horizontal  passant  immédiatement  au-dessous 
du  petit  trochanter;  en  bas,  un  autre  plan  horizontal  passant  immé- 
diatement au-dessus  des  condyles  fémoraux. 

Si  l'on  divise  cette  diaphyse  en  quatre  parties,  les  fractures  des 
quarts  supérieur  et  inférieur  sont  à  réunir  aux  fractures  juxta-épi- 
physaires  supérieures  et  inférieures  (sous-trochantériennes  et 
supra-condyliennes),  dont  elles  présentent  les  caractères  anatomo- 
cliniques;  les  fractures  du  corps  de  la  diaphyse  fémorale  se  réduisent 
donc  à  celles  des  deux  quarts  moyens  (l ). 

Eréc|iience.  —  Ce  sont  les  plus  fréquentes  des  fractures  de  la 
diaphyse;  sur  53  fractures  de  cette  dernière,  Hitzrot  en  compte 
47  de  la  partie  moyenne,  2  sous-trochantériennes  et  4  supra-condy- 
liennes {'ï). 

Ag-e.  —  Sexe.  —  C'est  de  un  à  dix  ans  qu'elles  sont  le  plus  nom- 
breuses. Les  nourrissons,  les  enfantsdu  premier  âge  qui  commencent 
à  marcher  et  font  des  chutes  nombreuses,  fournissent  un  contingent 
fort  appréciable  de  fractures  de  cuisse  et  le  rachitisme  joue  un  rôle 
prédominant  dans  la  fréquence  et  la  localisation  de  ces  fractures  au 
fémur  (3). 

(t)  Voy.  AsHUHST  el  Nfavfll,  Animls  bf  Surg.,  t.  XLVIII,  1908.  —  Bergkr, 
Presse  mécL,  1899,  n»  60.  —  Binet,  Gaz.  des  hôp.,  1910.  —  Broca,  Joiwn.  des  pra- 
liciens,  1912.  —  Voiv  Brunn,  Bruns  Beitr.,  Bd.  XLIV,  1905.  —  XXX  F/''  Congrès  ail. 
de  chir.,  1907.  —  Delbet,  Bull.  Soc.  chir.  Paris,  6  mars  1906,11  janvier  1910  et 
14  juillet  1903.  —  De  Bovis,  Ihid.,  1898.  — Demoulin,  Jbid.,  1er  août  1911.  — Dupuy 
DE  Frenelle,  Paris  chirurgical,  1909.  —  Gerster,  Amer.  Journ.  of  ihe  medic. 
Science,  t.  CXLVII,  1913.  —  Guillaume,  77iése  de  Montpellier,  1912.  —  Harte, 
Annals  of  Surg.,  avril  1911.  —  Hennequin,  Bull.  Soc.  chir.  Paris,  1903.  —  Henné 
QuiN  et  LoE^A-Y,  Les  fractures  des  os  longs,  Paris,  Masson,  190i.  —  Jaroulay  et 
Leriche,  Lyon  médical,  1904.  —  Judet,  Thèse  de  Paris,  1908.  —  Kirmisson,  Journ. 
des  praticiens,  26  août  1911.  —  Lawrence,  Annals  of  Surg.,  t.  LV,  1912,  p.  162.  — 
Lance,  Gaz.  des  hôp.,  26  juin  1913.  —  Lebœuf,  Thèse  de  Lille,  1897-98.  —  Legrand, 
Thèse  de  Paris,  1911.  —  Legueu,  Bull.  Soc.  chir.  Paris,  février  190i.  —  Lelorrain, 
Thèse  de  Nancy,  1908.  —  Morestin,  Bull.  Soc.  anat.  Paris,  1902.  —  Nélaton,  Bull. 
Soc.  chir.  Paris,  décembre  1903  et  12  janvier  1904.  —  Nové-.Tosserand,  Rendu  et 
Michel,  Bévue  orlhop.,  nov.  1913,  p.  487.  —  Ponte,  Thèse  de  Lyon,  1901.  — Reclus, 
Bull.  Soc.  chir.  Paris,  2  février  1904.  —  Rochard,  Ihid.,  juin  1903.  — Rossi,  Arch. 
di  ortop.,  1902.  —  Routier,  Bull.  Soc.  chir.  Paris,  1902.  —  Saaariaud,  Ihid., 
4  janvier  1910,  et  Presse  méd.,  2  avril  1910.  —  Smoler,  Beitr.  z.  klin.  Chir.,  1912, 
p.  500. —  Walker,  Annals  of  Surg.,  1912,  t.  LV,  p.  348.  —  ^'INCENT,  Bévue  chir.. 
1902.  —  ZïippiNGER,  Corresp.  blatl  f.  Schweiz.  Aerlze,  1905,  p.  697. 

(2)  Hitzrot,  Annals  of  Surg.,  1912,  vol.  LV. 

Sur  74  fractures  de  la  diaphyse  fémorale,  Plagemann  en  compte  55  de  la  partie 
moyenne,    11   sous-trochanlériennes,   8  supra-condyliennes. 

(3)  La  statistique  de  Plagemann  est  instructive  à  cet  éj^ard.  Sur  55  fractures  de 
la  diaphyse  fémorale,  il  en  compte  30  de  un  à  dix  ans,  7  de  onze  à  vingt  ans,  5  de 
vinjjt  et  un  à  trente  ans,  4  de  trente  et  un  à  quarante  ans,  0    de  quarante  et  un    à 
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D'une  façon  générale,  chez  lenlant,  la  fracture  occupe  avec 
élection  le  tiers  moyen  de  la  diaphyse  (38  cas  sur  45,  Lance). 

Les  fractures  de  la  diaphyse  fémorale  se  répartissent  ensuite 
d'une  façon  à  peu  près  identique  sur  les  différentes  périodes  décen- 
nales de  Texistence. 

Elles  sont  plus  fréquentes  chez  Thomme  que  chez  la  femme,  en 
raison  des  violences  traumaliques  auxquelles  le  premier  est  plus 
spécialement  exposé. 

ÉTIOLOGIE.  —  Les  fractures  inlra-iitérines  du  fémur  seraient, 
pour  Tarnier,  les  plus  fréquentes  de  cette  catégorie;  la  rupture  du 
fémur  aurait  pour  cause  sa  compression  entre  la  violence  extérieure 
et  la  colonne  vertébrale  delà  mère  (Vilcoq). 

Les  fractures  obstétricales  sont  plus  fréquentes  que  les  précé- 
dentes; elles  surviendraient  dans  les  tentatives  de  version  et  surtout 
dans  les  extractions  par  le  siège  —  présentations  du  siège  décom- 
plété, mode  des  fesses,  —  lors  de  tractions  dans  l'aine  par  le  doigt 
recourbé  en  crochet,  ou  lors  des  tentatives  d'abaissement  d'un  pied(l). 

Les  fractures  de  la  diaphyse  fémorale  reconnaissent  trois  ordres 
de  causes  : 

1°  Une  violence  directe; 

2°  Une  violence  indirecte; 

3"  La  contraction  musculaire. 

Les  fractures  directes^  que  Konig  considérait  comme  de  beaucoup 
les  plus  fréquentes,  sont  au  contraire  plus  rares  que  les  fractures 
indirectes  (Lawrence).  Le  passage  d'une  roue  de  voiture  sur  la 
cuisse,  un  coup  de  pied  de  cheval,  la  chute  d'un  corps  pesant,  le  choc 
d'un  projectile,  en  sont  les  causes  habituelles.  Elles  s'accompagnent 
toujours  d'une  contusion  plus  ou  moins  intense  des  parties  molles. 

Les  fractures  indirectes  se  produisent  ordinairement  à  la  suite 
d'un  mouvement  de  torsion^  le  pied  étant  fixé  et  le  tronc  subissant 
un  violent  mouvement  de  rotation,  ou  bien,  le  sujet  tombant,  le 
genou  fléchi,  le  talon  reporté  en  dedans,  la  fesse  reposant  sur  la 
jambe  ;  la  jambe  agit  alors  comme  bras  de  levier.  Plus  rares  sont 
les  fractures /)ar /?e.r/o/î,  par  exagération  des  courbures  normales 
de  la  diaphyse,  survenant,  par  exemple,  à  la  suite  d'une  chute  sur 
les  pieds  (Malgaigne). 

Les   fractures  par   contraction  musculaire  sont  exceptionnelles. 

cinquante  ans,  7  de  cinquante  et  un  à  soixante  ans,  1  de  soixante  et  un  à  soixante- 
dix  ans,  l  de  soixante  et  onze  à  quatre-vingt-dix  ans. 

Sur  40  cas,  Hitzuot  en  compte  '20  de  un  à  huit  ans,  et  20  de  (juinze  à  soixante- 
seize  ans. 

(1)  Le  corps  du  fémur  est,  avec  le  corps  de  Thumérus  et  la  clavicule,  un  des 
lieux  d'élection  des  fractures  obstétricales. 

OsiANDER  raconte  qu'un  accoucheur  qui  pratiquait  une  version  avait  amené  les 
pieds  et  les  jambes  en  dehors  de  la  vulve,  quand  tout  à  coup  on  sonna  le  tocsin. 
La  femme,  épouvantée,  se  le\a  brusquem>.'nt,  et  les  deux  fémurs  furent  brisés. 
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Kœnig,  Gûrlt,  Hamilton  en  ont  cité  des  cas  (1)  ;  elles  siégeraient  un 
peu  au-dessous  de  la  partie  moyenne,  au  niveau  du  maximum  d'in- 
curvation de  la  diaphyse.  Leur  existence  est  cependant  contestable 
lorsque  le  fémur  est  parfaitement  sain. 

La  diaphyse  fémorale  est  le  siège  d'élection  des  fractures  spon- 
tanées, fractures  tabéti- 
ques  en  particulier,  frac- 
tures consécutives  à  des 
kystes  simples  ou  hydati- 
ques,  etc.  (2). 

ANATOMIE  PATHOLOGI- 
QUE. —  Nous  étudierons 
successivement  les  frac- 
tures de  Tenfant  et  celles 
de  Tadulte. 

r-f.  Fractures  chez  l'en- 
fant. —  Elles  présentent 
plusieurs  variétés  : 

1"  Des  fissures  soiis-pé- 
riostées,  obtiques  ou  spi- 
roïdes  (fig.  271),  sans  dépla- 
cement, particulièrement 
fréquentes  chez  les  enfants 
rachitiques  ; 

2°  Des  fractures  incom- 
plètes, en  bois  vert,  avec 
courbure  permanente  de  la 
diaphyse;  la  figure  272  en 
représente  un  bel  exemple  ; 

3°  Des  fractures  comptè- 
tes,  avec  déplacement  frag- 
mentaire, analogues  à  cel- 
les de  l'adulte.  La  fracture 
est  transversale,  oblique  ou  spiroïde  ;  les  fractures  obliques  ou  spi- 
roïdes  sont  à  peu  près  la  règle,  les  fractures  transversales  l'exception. 
Chez  l'enfant  rachitique,  la  fracture  est  habituellement  obhque  en 

(1)  Sur  85  cas  de  cet  ordre,  Gurlt  en  compte  57  sur  l'humérus,  15  sur  le  fémur 
8  sur  la  jambe,  5  sur  l'avant-bras.  ' 

(2)  TiLMANNs  {Berlin,  klin.  Woch.,  189G)  relate  5  cas  curieux  de  fractures  spon- 
tanées, provenant  tous  de  la  même  cause,  et  survenus  chez  des  malades  âgés  de 
dix-neuf  à  quarante-huit  ans.  Dans  les  5  cas,  la  fracture  était  survenue  lorsque  le 
sujet,  assis  ou  debout,  leva  le  pied  pour  en  regarder  la  plante  ou  pour  retirer  sa 
chaussure.  Le  fémur  se  fractura  avec  un  bruit  distinct.  La  fracture  siégeait  dans 
1  cas  au  tiers  inférieur,  dans  2  cas  à  l'union  du  tiers  inférieur  et  du  tiers  moyen 
1  fois  au  tiers  moyen,  1  fois  au  tiers  supérieur.  Chez  tous  ces  malades,  Tilmanns 
trouva,  au  bout  de  plusieurs  années,  des  symptômes  de  tabès  dorsalis. 


Fig.  271.  —  Fissure  sous-périostée  oblique 
de  la  diaphyse  fémorale  sans  déplacement 
(Mouchet,  cl.  Gaston). 


Fijr.  272.—  Fracture  en  bois  vert  du  fémur,  —a,  face  ;  Jb,  profil  (cl.  Broca' 


j.^ig.  273.   —  Fracture  oblique  de  la  diaphyse  fémorale  à  runion  des  tiers  moyen 
et  inférieur  (enfant  rachitique).  —  a,  face  ;  h,  profil  ,cl.  Bi-oca). 
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avant  et  en  bas,  et  soit  en  dedans,  soit,  et  le  plus  souvent,  en  dehors; 
elle  siège  de  préférence  à  l'union  des  tiers  moyen  et  inférieur  de  la 
diaphyse  (fig.  273). 

Le  chevauchement  est  plus  ou  moins  marqué,  mais  à  peu  près 
constant.  Dans  les  fractures  obliques  et  spiroïdes,  le  sens  du  dépla- 
cement est  fonction  de  la  direction  du  trait.  Dans  la  plupart  des  cas, 
le  fragment  supérieur  se  porte  en  avant  et  en  dehors.  Dans  les  frac- 
tures qui  siègent  au-dessous  de  la  partie  moyenne,  il  n'est  pas  rare 
de  le  voir  se  mettre  en  adduction  (fig.  274)  ;  le  fragment  infé- 
rieur devient  oblique  en  bas   et  en  arrière,   en  même  temps  que, 

sous  rinfluence  du  poids  du  mem- 
bre, il  se  met  en  rotation  externe. 
b.  Fractures  chez  radulte.  — 


Fig.  274.  —  Fracture  spiroïde  de  la  dia- 
physe fémorale  à  l'union  des  tiers 
moyen  et  inférieur.  Le  fragment  su- 
périeur est  en  adduction,  l'angle  est 
à   sommet  externe  (Broca). 


Fig.  275.  —  Fracture  transversale  du 
fémur  à  sa  partie  moyenne.  Le 
fragment  supérieur  est  déplacé  en 
avant  et  en  dehors  en  abduction  forte 
(Coll.  personnelle). 


Suivant  la  direction  du  trait,  nous  distinguerons  quatre  types  de 
fractures:  longitudinales,  transversales,  obliques  et  spiroïdes. 
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V  Fractures  longitudinales.  —  Elles  sont  exceptionnelles  ;  ce 
sont  plutôt  des  fractures  extrêmemenl  obliques.  Dans  le  cas  de  Clo- 
quet,  le  trait  commençait  entre  les  condyles  du  fémur  et  finissait  au- 
dessous  du  petil  trochanter  (Voy.  fasc.  1,  fig.  14,  p.  27)  ;  dans  ceux 
de  Morriss  et  de  Hunt  (1),  Tos  était  divisé  en  deux  parties  presque 
égales  par  un  trait  allant  du  col  jusqu'au  tiers  inférieur. 

2Tractures  iransyersaies  (fig.  275).  —Ce  sont  les  plus  fré- 


Fig.  276.   -    Fracture  spiroïde    du  fémur  au  tiers   udcrieur  avec    chevauchement 
notable  des  fragments  (Coll.  personnelle). 

quentes  (2)  ;  la  surface  de  fracture  est  habituellement  irrégulière, 
dentelée,  parfois  en  marche  d'escalier,  les  fragments  peuvent  s^en- 
grener.  La  fracture  en  rave  est  exceptionnelle,  tout  au  moins  chez 
Tadulte. 

(l)Cité   par  Rieffel,   Nouveau   Traité  de  chirurgie,  t.  IV,  !"•  édition,  p.  365. 
(2)  Sur  55  fractures,  Plagemann  trouve:  28  fractures  transversales,  13  fractures 
spiroïdes,  8  fractures  obliques,  6  fractures  obliques  avec  troisième  fragment. 
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3°  Fractures  obliques.  —  Leur  fréquence  a  été  très  exagérée, 

car  beaucoup  de  fractures  spiroïdes  sont  confondues  avec  elles.  Le 

trait  est  oblique  en  bas,  en  avant,  et  soit  en  dedans,  soit  en  dehors, 

plus  fréquemment  en  dehors. 

4"  Fractures   spiroïdes   ou  hélicoïdales  (fig.   276).    —   Elles 

s'observent  sur  le  fémur  comme  sur  tous 

les  os  longs,  et  sont  beaucoup  plus  fré- 
quentes qu'il  n'est  classique  de  l'admet- 
tre. D'après  von  Brunn,  elles  représen- 
tent un  sixième  de  la  totalité  des  frac- 
tures de  la  diaphyse,  un  quart  d'après 
Plagemann.  11  est  classique  de  dire  que 
les  fractures  spiroïdes  sont  plus  fré- 
quentes au  tiers  supérieur  qu'au  tiers 
moyen  ou  au  tiers  inférieur  de  la  dia- 
physe fémorale  ;  celte  assertion  est 
erronée  (1). 

Les  fractures  spiroïdes  présentent  très 
souvent  un  troisième  fragment,  détaché 
habituellement  de  la  face  postérieure 
de  l'os  sous  forme  d'une  esquille  laté- 
rale comprenant  la  moitié,  ou  même 
plus,  de  l'épaisseur  de  la  diaphyse.  La 
longueur  de  ce  fragment  vai-ie  ordinai- 
rement de  4  à  8  centimètres,  il  a  pu 
atteindre  parfois  12,  15,  16  et  18  centi- 
mètres (fig.  277). 

Enfin,  les  fractures  doubles,  avec 
fragment  intermédiaire  de  longueur 
variable,  ne  sont  pas  rares,  surtout 
dans  les  fractures  de  cause  directe 
(fig.  -278). 

Lorsque  la   violence  directe  est   con- 
sidérable, la  fracture   devient  comminu- 
tive.  C'est  le  cas  des  fractures  par  écra- 
sement, des  fractures   par   coup  de  feu,  etc.  (Voy.    fasc.    I,  fig.    28, 
p.  28). 

Déplacement.  —  Il  peut  manquer  dans  quelques  fractures 
transversales  avec  engrènement  des  fragments. 

Lorsqu'il  existe,  il  est  complexe,  et  se  fait  à  la  fois  suivant  la  lon- 
gueur, l'épaisseur,  la  direction  et  la  circonférence. 

La  tendance  au  déplacement  s'accentue  à  mesure  que  la  fracture 

(1)  Sur  19  fractures  spiroïdes  de  la  diaphyse  fémorale,  von  Brunn  en  trouve  : 
13  au  tiers  moyen,  1  au  tiers  supérieur,  2  au  tiers  inférieur,  2  à  l'union  des  tiers 
supérieur  et  moyen,  1  à  l'union  des  tiers  moyen  et  inférieur. 


Fig.  277.  —  Fracture  spiroïde 
à  3  fragments  de  la  partie 
moyenne  de  la  diaphyse 
fémorale.  Abduction  du 
fragment  supérieur  (Coll. 
personnelle). 
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se  rapproche  des  extrémités.  En  outre,  le  déplacement  ne  se  fait  pas 
dans  le  même  sens  dans  les  fractures  hautes  et  dans  les  fractures 
basses,  le  déplacement  principal  ne  porte  même  pas  sur  le  même 
IVagment.  C'est  le  fragment  su- 
périeur qui  se  déplace  dans  les 
fractures  hautes,  Y  inférieur  dans 
les  fractures  basses. 

Le  chevauchement  est  à  peu 
près  constant;  il  varie  entre  -2 
et  10  centimètres  ;  c'est  tou- 
jours le  fragment  supérieur  qui 
passe  en  avant  de  Tinférieur. 

Le  déplacement  se  fait  sui- 
vant trois  types  : 

a.  Le  fragment  supérieur, 
obéissant  à  l'action  des  muscles 
psoas  et  pelvi-trochantériens,  se 
porte  en  abduction,  légère 
llexion  et  rotation  externe;  il 
passe  en  avant  du  fragment 
inférieur  et  son  extrémité  infé- 
rieure vient  faire  saillie  sous  les 
parties  molles,  en  dehors  et  en 
avant.  C'est  le  déplacement 
habituel  des  fractures  hautes  et 
moi/ en  nés. 

Quant  au  fragment  inférieur,  attiré  en  dedans  par  les  adducteurs, 
en  haut  par  les  puissants  muscles  à  fibres  longues  de  la  cuisse,  il 
chevauche  le  supérieur  tout  en  restant  en  arrière  et  en  dedans  de 
lui,  et  s'incline  de  telle  façon  qu'il  fait,  avec  ce  fragment  supérieur, 
un  angle  ouvert  en  dedans  et  en  arrière,  angle  dont  le  sommet 
répond  au  foyer  de  fracture  et  d'autant  plus  saillant  que  la  fracture 
est  plus  élevée  (Voy.  fig.  275). 

Il  résulte  de  ce  déplacement  une  incurvation  anormale  à  convexité 
antéro-externe  et  un  raccourcissement  de  la  cuisse,  déformation 
habituelle  et  typique  d'une  fracture  du  fémur  à  sa  partie  moyenne. 

b.  Lorsque  le  trait  de  fracture  est  oblique  en  bas  et  en  dedans,  le 
fragment  supérieur  reste  vertical  ou  même  se  place  en  adduction; 
par  contre,  le  fragment  inférieur,  plus  ou  moins  remonté,  s'incline 
obliquement  en  bas  et  en  dedans  et  son  extrémité  supérieure  pointe 
en  dehors;  le  sommet  de  l'angle  est  néanmoins  encore  antéro- 
externe  (Voy.  fig.  274i. 

c.  Dans  les  fractures  basses,  qui  laissent  la  plus  grande  partie  de 
la  ligne  Apre  dans  le  fragment  supérieur,  le  déplacement  est  ordi- 
nairement inverse  :  le  fragment  supérieur  reste  vertical,  ou  bien  son 

Ghirur^-ie.  IV  bis.  29 


Fig-.  278.  —  Fracture  double  du  fémur 
avec  déplacement  antéro-postérieur 
respectif  des  3  fragments  ;  face  et  profil 
(Coll.  personnelle). 
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extrémité  inférieure,  obéissant  à  Faction  des  adducteurs,  se  porte 
en  dedans  et  en  avant,  le  fragment  inférieur  s'incline  obliquement 
en  bas  et  en  dehors,  les  deux  fragments  font  un  angle  à  sommet 
interne  et  postérieur.   Dans  ces  cas,  la    déviation,   comme   le   fait 


Fig-.  279.  —  Fracture  transversale  de  la  diaphyse  fémorale  chez  un  jeune  sujet. 
Chevauchement  considérable,  adduction  du  fragment  supérieur,  angulation  à 
sommet  interne  et  postérieur.  —  a,  face  ;  b,  profil  (cl.  Broca). 


allonger 


plutôt     qu'à   raccourcir 


remarquer   Malgaigne,    tend    à 
le  membre  (fig.  279). 

En  outre,  dans  toute  fracture  du  fémur,  le  fragment  inférieur  subit 
un  mouvement  de  rotation  autour  de  Taxe  longitudinal  de  la  diaphyse. 
Cette  rotation  se  fait  habituellement  en  dehors,  exceptionnellement 
en  dedans  (Duplay,  Poulet  et  Bousquet),  et  alors,  particulièrement 
dans  les  cas  où  Fangle  des  fragments  est  saillant  en  arrière  et  en 
dedans. 
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SYMPTOMATOLOGrIE.  —  La  douleur  subite,  la  perception,  par  le 
malade,  d'un  craquement  au  moment  de  l'accident,  recchymos<' 
tardive,  Timpotence  fonctionnelle  absolue,  se  retrouvent  là  comme 
dans  toute  fracture  diaphysaire.  Le  gonflement  peut  être  énorme, 
surtout  dans  les  fractures  directes,  le  volume  de  la  cuisse  peut  <Hre 
doublé  par  l'épanchement  sanguin  interstitiel. 

La  cuisse  et  la  jambe  reposent  sur  le  plan  du  lit  par  leur  face 
externe:  le  pied  est  également  en  rotation  externe,  exception- 
nellement interne.  Cette  rotation  peut  être  très  facilement  cor- 
rigée, mais  elle  se  reproduit  dès  qu'on  abandonne  le  membre  à 
lui-même. 

La  déformation  du  membre  est  des  plus  nettes  dans  le  déplacement 
type  que  nous  avons  décrit.  La  cuisse  décrit,  à  sa  partie  moyenne, 
une  sorte  d'arc-de-cercle  à  convexité  antéro-externe  (Voy.  fig.  1^^)^ 
p.  456).  Lorsque  la  déformation  est  très  marquée,  la  face  postéro- 
interne  de  la  cuisse  devient  concave. 

La  déformation  est,  au  contraire,  peu  marquée  lorsque  l'angulation 
des  fragments  est  à  sommet  interne. 

Le  genou  est,  d'une  façon  constante,  le  siège  d'un  épanchement 
séreux  ou  séro-sanguinolent  plus  ou  moins  abondant. 

La  situation  respective  des  fragments  peut  être  déterminée  par 
unepalpation  attentive;  celle-ci  est,  cependant,  souvent  difficile,  eu 
raison  de  la  tuméfaction  des  parties  molles  et  de  l'épanchement 
sanguin  inter-musculaire. 

La  mobilité  anormale  est  des  plus  typiques  et  fait  à  elle  seule  le 
diagnostic.  11  suffît,  pour  la  mettre  en  évidence,  de  passer  la  main  à 
plat  sous  la  cuisse  au  niveau  du  foyer  de  fracture  présumé  et  de 
soulever  le  membre;  il  se  produit  aussitôt  une  inflexion  au  point 
fracturé. 

La  crépitation  osseuse  est  d'ordinaire  manifeste  ;  sa  recherche 
présente  une  grande  importance,  en  raison  de  la  fréquence,  à  la 
cuisse,  des  interpositions  musculaires.  Son  existence  indicjue  un 
contact  immédiat  des  surfaces   fracturées,  sans  interposition. 

Le  raccourcissement  de  la  cuisse,  fonction  du  chevauchement  des 
fragments  et  surtout  de  leur  angulation,  est  à  peu  près  constant,  et 
d'autant  plus  considérable  que  la  fracture  siège  plus  haut  sur  la 
diaphyse.  Il  augmente  dans  les  jours  qui  suivent  la  fracture,  par 
suite  de  la  rétraction  musculaire  (1). 

L'importance  de  ce  raccourcissement  est  variable  :  il  oscille, 
dans  les  fractures  du  tiers  moyen,  entre  3  et  8  centimètres  (lienne- 
quin).  La  mensuration  doit  être  faite,  non  pas  de  l'épine  iliaque 
anléro-supérieure  à  la  malléole  externe  ou  àTinterligne  lemoro-tibial, 

(1)  De  ces  deux  variétés  de  raccouicisscnient ,  la  première  est  un  raccourcisse- 
ment immédiat  ou  ti'auniatique,  la  seconde  un  raccourcissement  médiat  ou 
musculaire. 
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—  car  radduclion  ou  rabductioii  du  membre,  la  flexion  de  la  jambe 
sur  la  cuisse  et  de  la  cuisse  sur  le  bassin,  sont  autant  de  causes 
d'erreur,  —  mais  du  sommet  du  grand  trochanter  à  l'interligne 
lemoro-tibial. 

DIAGNOSTIC.  —  Il  est  facile  lorsque  sont  réunis  l'impotence 
loiictionnelle  complète,  la  déformation  typique  et  le  raccour- 
cissement. Le  point  maximum  de  la  déformation  est  également 
le  siège  de  la  mobilité  anormale,  c'est  le  niveau  du  trait  de  fracture. 

Le  diagnostic  est  difficile,  souvent  impossible  sans  radiographie, 
dans  les  fractures  incomplètes  de  l'enfant.  Dans  les  fractures  sous- 
périostées,  le  raccourcissement  manque,  mais  la  douleur  localisée, 
l'impotence  et  la  flexibilité  anormale  en  charnière,  permettent  de 
conclure  à  l'existence  d'une  fracture. 

La  constatation  d'un  épanchement  inlra-articulaire  du  genou 
peut  trancher  le  diagnostic  en  faveur  de  la  fracture  dans  les  cas 
douteux. 

COMPLICATIONS.  —  Elles  sont  immédiates  ou  tardives. 

a.  Complications  immédiates.  —  La  communication  du  foyer 
(le  fracture  avec  lextérieur  est  rare  (2  fois  sur  140,  Dietzer),  ce  qui 
s'explique  par  la  situation  profonde  du  squelette.  Elle  sobserve  sur- 
tout dans  les  fractures  obliques;  les  parties  molles  sont  alors  perfo- 
rées par  l'extrémité  pointue  du  fragment  supérieur  violemment 
refoulé  en  bas  et  en  dehors. 

Lépanchement  sanguin  intra  etinter-musculaire^  toujours  impor- 
tant dans  les  fractures  de  cuisse,  peut  prendre  des  proportions 
considérables  et  doubler  le  volume  du  membre.  C'est  dans  ces 
fractures  du  fémur  avec  grosse  hémorragie  interstitielle  que  l'on 
observe  particulièrement  la  fièvre  des  fractures  abritées  (Voy.  fasc.  L 

L'interposition  muscutaire  est  une  complication  primitive  grave 
et  relativement  fréquente  ;  le  fémur  est  le  siège  d'élection  des  pseu- 
(larthroses  par  interposition  musculaire.  Elle  a  comme  condition 
favorisante  l'existence  d'un  épais  manchon  musculaire  périphérique 
dont  certaines  fibres  même,  prenant  insertion  sur  la  ligne  âpre, 
cravatent  la  diaphyse  dans  la  plus  grande  partie  de  sa  longueur.  Elle 
s'observe  dans  les  fractures  transversales  par  choc  direct  et  dans 
les  fractures  obliques  avec  chevauchement.  Dans  les  premières,  la 
violence  repousse  un  des  fragments,  —  l'inférieur  ordinairement,  — 
au  sein  des  parties  molles  postérieures  (Voy.  fasc.  I,  fig.  86,  p.  209); 
dans  les  secondes,  les  extrémités  fragmentaires,  en  glissantl'une  sur 
l'autre,  embrochent  les  masses  musculaires.  La  contracture  muscu- 
laire rend  cette  interposition  permanente;  une  pseudarthrose  flot- 
tante en  est  la  conséquence  fatale. 
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Cliniquement,  ces  pseudarthroses  se  traduiront  par  une  mobilité 
anormale  considérable,  en  fléau,  l'absence  de  crépitation,  la 
suppression  de  la  transmission  du  son  d'une  extrémité  de  la  diaphysc 
k  l'autre  (signe  de  Hueter),  la  perception,  à  la  palpation,  de  l'extré- 
mité du  fragment  supérieur  sous  la  peau  ou  sous  l'aponévrose, 
enfin  une  impotence  fonctionnelle  complète.  La  radiographie 
montrera  un  écartement  considérable  des  fragments. 

Les  complications  vasculaires  immédiates  sont  beaucoup  plus 
rares  dans  les  fractures  de  la  partie  moyenne  que  dans  celles  du 
quart  inférieur,  en  raison  même  de  la  situation  anatomique  des 
vaisseaux.  Millier  a  observé  une  rupture  des  tuniques  interne  et 
moyenne  de  l'artère  fémorale  suivie  de  gangrène;  Verneuil,  lîell, 
Billroth,  Lucke,  Lyon,  Bruns,  Brunn,  Péreire,  Kœnig,  etc.,  ont 
rapporté  des  cas  semblables.  Morestin  a  vu  une  rupture  incomplète 
de  l'artère  poplitée  accompagner  une  fracture  du  fémur  au  tiers 
moyen.  Nepveu,  Polaillon,  Selenkow  ont  observé  la  déchirure 
isolée  de  la  veine  fémorale,  Weinlechner  la  rupture  de  l'artère 
et  de  la  veine,  suivie  de  gangrène,  Burr  la  compression  isolée 
de  l'artère,  Busch  la  compression  isolée  de  la  veine,  Bouisson, 
Smith,  Rutherford,  etc.,  la  compression  simultanée  des  deux  vais- 
seaux. 

L'hydarlfirose  du  genou  accompagne  à  peu  près  constamment  les 
fractures  du  fémur,  quel  que  soit  leur  niveau;  elle  est  d'autant  plus 
constante  que  la  fracture  siège  plus  bas.  C'est  Gayet  qui,  en  1886, 
a  le  premier  attiré  l'attention  sur  cette  complication  des  fractures 
de  la  diaphyse  fémorale,  complication  dont  la  pathogénie  est  encore 
discutée. 

Tantôt  l'hydarlhrose  apparaît  de  une  demi-heure  à  douze  ou 
vingt- quatre  heures  après  la  fracture,  ou  bien  et  plus  souvent  du 
huitième  au  dixième  jour  :  c'est  Thydarthrose  primitive]  elle  se 
Hiontre  surtout  précoce  chez  l'enfant. 

Tantôt  elle  ne  se  montre  qu'au  moment  où,  la  fracture  consolidée, 
le  blessé  recommence  à  mobiliser  son  articulation;  c'est  Thydar- 
throse  tardive  ou  secondaire  (Hennequin). 

La  première  disparaît  ordinairement  au  bout  de  deux  à  trois 
semaines,  mais  peut  parfois  devenir  chronique,  la  seconde  guérit 
habituellement  très  vite. 

En  dehors  des  cas  où  l'épanchement  intra-articulaire  du  genou 
est  la  conséquence  d'une  fissure  intra-articulaire,  —  fait  que  l'on 
n'observe  guère  que  dans  les  fractures  de  l'extrémité  inférieure,  et 
dans  lesquels  il  s'agit  d'hémarthrose  et  non  plus  d'hydarthrose,  — 
l'apparition  de  cet  épanchement  intra-articulaire  semble  devoir  être 
mis  sur  le  compte,  soit  d'une  action  réflexe  provoquée  sur  les  vais- 
seaux de  la  synoviale  par  le  trauma  ou  par  le  processus  inflamma- 
toire qui  assure  la  formation  du  cal  au  niveau  delà  fracture  (Viallet  , 
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soil  crime  action  indirecte  du  traumatisme  (Verneuil,  Lannelongue, 
Bouilly). 

Dans  ce  dernier  cas,  la  violence  qui  rompt  le  fémur  retentit  sur 
les  surfaces  articulaires  du  genou  en  provoquant,  soit  leur  dépla- 
cement, soit  simplement  le  tiraillement  des  ligaments,  et  crée  ainsi 
une  entorse  d'intensité  variable  qui  explique  l'hypersécrétion  de  la 
séreuse  (1). 

Quant  à  Thydarthrose  secondaire,  les  uns,  avec  Volkmann,  la 
mettent  sur  le  compte  d'une  sorte  d'entorse  provoquée  par  la  mobi- 
lisation d'une  jointure  longtemps  immobilisée,  les  autres,  avec 
Hennequin,  la  considèrent  comme  due  à  la  gène  de  la  circulation  de 
retour  produite  par  les  appareils.  Il  est  d'ailleurs  à  remarquer  que, 
lorsqu'on  a  soin  de  mobiliser  d'une  façon  méthodique  l'articulation 
du  genou  pendant  la  durée  du  traitement  de  la  fracture,  cette 
hydarlhrose  secondaire  ne  se  produit  pas. 

b.  Complications  tardives.  —  Elles  se  résument  à  descompli- 
calions  vasculo-nerveuses. 

Les  complications  vasciilaires  sont  exceptionnelles.  Dans  un  cas 
rapporté  par  Mauclaire  ("2),  un  cal  volumineux  menaçait  l'artère 
fémorale.  Cooper,  Heath,  Bell,  Laurent,  etc.,  ont  vu  se  développer 
tardivement  des  anévrysmes  après  une  lésion  de  l'artère.  Ornsby  a 
observé  une  gangrène  du  membre  inférieur  après  thrombose  vei- 
neuse dans  une  fracture  du  fémur  au  tiers  moyen. 

Les  complications  nerveuses  sont  rares  également  et  ne  s'observent 
guère  que  lorsque  le  cal  est  vicieux.  Lanthenay-Viollet  (3)  a  vu 
apparaître,  trois  mois  après  une  fracture  du  fémur  gauche,  une 
névrite  ascendante  du  même  côté,  suivie  de  névrite  descendante  du 
coté  opposé  (névrite  en  fer  à  cheval).  Ollier  a  observé  un  cas  de 
paralysie  du  sciatique,  par  englobement  du  nerf  dans  un  cal  volu- 
mineux faisant  saillie  surtout  en  arrière.  Dans  un  cas  personnel 
récent  de  fracture  du  fémur  par  coup  de  feu  à  l'union  du  tiers 
moyen  et  du  tiers  inférieur,  consolidée  avec  chevauchement  des 
fragments,  nous  avons  observé,  au  bout  de  deux  mois,  une  paralysie 
du  sciatique  poplité  externe  par  contusion  chronique  et  élongation 
du  nerf  sur  l'arête  vive  du  fragment  inférieur  déplacé  en  arrière. 

(I)  GossELiN,  puis  Berger  admettaient  que  répanclienient  du  genou  est  produit 
imr  la  transsudation,  à  travers  le  cul-de-sac  synovial,  d'une  partie  du  sérum  pro- 
venant du  sang-  épanché  dans  les  tissus  interstitiels  ;  la  sérosité  joue  le  rôle  de 
corps  étranger  irritant  et  détermine  une  réaction  inflammatoire  de  la  synoviale. 
Aliso>"  admettait  que  l'épanchement  sangum  dû  à  la  fracture  mettait  obstacle  au 
retour  du  sang  vemeux  de  la  synoviale  en  obturant  les  veines  situées  au  niveau 
de  la  solution  de  continuité.  Cette  dernière  pathogénie  ne  saurait  être  acceptée, 
puisqu'on  observe  répanchement  du  genou  à  la  suite  des  fractures  du  tibia  au 
tiers  m<jyen,  des  fractures  supra-malléolaires,  et  même  des  fractures  du  pied  «dans 
lesquelles  on  ne  saurait  invoquer  ni  la  gêne  de  la  circulation  de  retour,  ni  la  trans- 
sudation de  la  sérosité  du  sang  à  travers  la  synoviale  »  (Bouilly). 

(!>)  Mauclaire,  Bull.  Soc.  anut.  Paris,  janvier  189i. 

(3)  Lam^hekay-Viollet,  Prov.  méd.,  1894,  p    126. 
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PRONOSTIC.  — Il  est  très  favorable  dans  les  l'ractures  sous-périos- 
tées  de  l'enfant,  le  raccourcissement  est  nul  et  la  réparation  rapide. 

Chez  Tadulte,  abstraction  faite  des  pseudarlliroses,  le  pronostic 
d'une  fracture  abritée  de  ladiaphyse  fémorale  est,  àTlieure  actuelle, 
assez  favorable.  La  consolidation  chirurgicale  demande,  en  moyenne, 
de  cinquante  à  soixante-dix  jours  chez  Tadulte,  de  trente  à  qua- 
rante-cinq jours  chez  l'enfant;  la  consolidation  juridique  est  plus 
longue  et  demande  un  délai  moyen  de  six  à  huit  mois  (1). 

L'atrophie  musculaire  est  consianle  et  ordinairement  considérable, 
surtoutdansles  fractures  traitées  par  une  immobilisation  prolongée  ; 
elle  frappe  particulièrement  le  triceps.  Il  est  facile  de  mettre  en  évi- 
dence l'insuffisance  du  triceps  en  demandant  au  blessé  de  soulever  le 
talon  au-dessus  du  plan  du  lit.  Le  mouvement  s'exécute  en  deux  temps. 
Dans  un  premier  temps,  le  muscle  se  ramasse,  reprend  sa  longueur, 
sa  forme  et  sa  consistance,  dans  la  mesure  où  le  lui  permet  Tatro- 
phie  ;  il  s'enlève  dans  un  second  temps.  Cette  atrophie  est  très 
importante  au  point  de  vue  fonctionnel,  car  elle  affaiblit  le  mouve- 
ment d'extension  de  la  jambe.  Or,  chez  un  ouvrier,  Faction  de 
monter  une  échelle,  de  se  relever  de  la  position  accroupie,  exige 
que  la  puissance  du  mouvement  d'extension  soit  intacte;  sa  dimi- 
nution entraîne  donc  une  incapacité  fonctionnelle  notable. 

La  limilation  des  mouvements  du  genou  est  fréquente  après  les 
fractures  de  la  diaphyse  fémorale  (55  fois  sur  103  cas,  Kauft'mann)  ; 
elle  peut  tenir  en  partie  à  des  adhérences  intra-articulaires  consé- 
cirtives  à  l'épanchement,  à  la  rétraction  des  tissus  fibreux  péri- 
articulaires  ;  le  facteur  important  est,  surtout  chez  Tadulte,  l'adhé- 
rence des  masses  musculaires  au  cal  (2)  ou,  lorsque  le  cal  n'est  pas 
vicieux,  la  rétraction  des  fibres  basses  du  vaste  externe  (Lambotte). 

Inversement,  lorsque,  par  suite  d'un  chevauchement  considérable 
ou  d'une  perte  de  substance  trop  étendue,  dans  les  fractures  commi- 
nutives  infectées  qui  s'accompagnent  d'élimination  d'esquilles  nécro- 
sées par  exemple,  le  raccourcissement  est  considérable,  le  genou 
présente  une  taxi  lé  articulaire  plus  ou  moins  marquée.  Les  muscles 
sont  devenus  trop  longs  pour  le  bras  de  levier  sur  lequel  ils  agissent; 
or,  ce  sont  eux  qui  donnent  aux  mouvements  leur  précision  (3). 
Leur  tonicité  étant  devenue  insuffisante,  l'articulation  du  genou, 
maintenue  simplement  par  ses  ligaments,  devient  excessivement 
lâche,  le  malade  présente  un   genou   de  polichinelle.  Dans  un  cas 

(1)  Sur  300  cas,  observés  après  consolidation  osseuse,  Limgeu  relève  une  inca- 
pacité moyenne  de  75  p.  100;  l'incapacité  diminue  graduellement  pour  atteindre 
seulement  25  p.  100  de   moyenne  au  bout  de  quatre  ans. 

La  mortalité  par  congestion  pulmonaire,  shock,  etc.,  atteint  environ  3,69 
]).  100  (Estes). 

(2)  Dans  un  cas  de  cet  ordre,  Berger  {Presse  méd.,  29  juillet  1899)  a  réséqué  le 
■cal  exubérant,  libéré  les  adhérences  du  vaste  externe  et  du  fessier,  coupé  ia 
corde  interstitielle  et,  ainsi,  rétabli  les  mouvements  du  genou. 

(3)  Bazy,  Revue  de  chir.,  1905,  t.  XXI,  p.  607. 
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observé  par  Mignon  (1),  un  blessé  présentait  un  raccourcispement 
de  14  centimètres  et  un  genou  de  polichinelle  à  la  suite  d'une  frac- 
ture du  fémur  par  coup  de  feu,  après  élimination  d'esquilles  et 
guérison  avec  chevauchement;  «  les  ligaments  latéraux  du  genou 
étaient  tellement  relâchés,  que  les  plaleaux  du  tibia  pouvaient  être 

reportés  à  15  millimètres  en  dehors  ou  en 
dedans  des  condyles  fémoraux  et  que  la 
jambe  décrivait  un  mouvement  de  rotation 
de  15  degrés  autour  de  son  axe  vertical. 
L'extension  se  laissait  fortement  exagérer 
(genu  recurvatum);  seule,  la  flexion  était 
limitée  par  le  cal  du  fémur.  Le  malade  étail 
un  infirme;  il  boitait  très  bas  en  raison  de 
rénorme  raccourcissement  du  membre  infé- 
rieur droit  et  ne  pouvait  se  tenir  debout 
par  défaut  de  résistance  du  genou  (2i.  » 

Consolidations  vicienses.  —  Elles 
sont  très  fréquentes.  Tous  les  types  de  cal 
difforme  que  nous  avons  décrits  (Voy.  fasc.  ï, 
p.  168)  s'observent  à  la  cuisse. 

Les  cals  en  baïonnette  (Voy.  fasc,  1,  fig.  Oi, 
p.  168)  sont  les  plus  fréquents  de  tous,  car 
il  est  exceptionnel  que  l'on  réduise  complè- 
tement le  chevauchement,  malgré  Temploi 
de  l'extension  continue.  Ils  sont  néanmoins 
compatibles  avec  un   bon    fonctionnement 
du  membre  si  l'axe  général  de  la  diaphyse 
est  rétabli  et  si  le   raccourcissement  n'est 
pas  excessif.  Tant  que  ce  dernier  n'excède 
pas   3  centimètres,   il   est   très  facilement 
pallié   par  une    inclinaison   du    bassin    du 
côté  correspondant,  avec  scoliose  vertébrale 
compensatrice;    au  delà,   il  entraîne  de  la 
claudication;  on   peut   cependant  voir  des 
raccourcissements   de    5   à  6   centimètres    spontanément    corrigés. 
Les  cals  angulaires  (fig.  280  et  fasc.  I,  fig.  64,  p.  170)  sont  les  plus 
graves  au  point  de  vue  fonctionnel.  Chez  les  enfants,  on  peut  voir  se 
produire  à  longue  échéance,  au  niveau  des  articulations  sus  et  sous- 

(1)  Mignon,  Bull.  Soc.  chir.  Paris,  27  janvier  1909. 

(2)  Ce  sont  là  des  faits  sur  lesquels  Ollier,  Hennequin  avaient  insish'. 
Dès  qu'un  levier  osseux  est  diminué  de  plus  du  quart  de  sa  longueur,  le  fonction- 
mement  des  articulations  et  des  muscles  se  trouve  altéré  par  suite  du  rapproche- 
ment des  insertions  musculaires.  Chez  le  malade  de  Mignon,  une  ostéotomie 
oblique,  suivie  d'allongement  du  squelette,  permit  de  réduire  de  5  centimètres  le 
raccourcissement  et  de  rendre  aux  muscles  une  tonicité  suffisante,  aux  articu- 
lations leur  fonctionnement  normal. 


Fig.  280.  —  Fracture  de  la 
cuisse  droite  à  la  partie 
moyenne  vicieusement 
consolidée.  Raccourcis- 
sement et  déformation 
angulaire  à  sommet  an- 
téro-externe,  en  crosse, 
de  la  cuisse  droite,  abais- 
sement de  la  moitié  droite 
du  bassin  et  de  lE.  1.  A. 
S.  (Helferich-Delbet). 
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jacentes,  des  modifications  anatomiqiies  destinées  à  remédier,  au 
moins  en  parlie,  au  trouble  delà  statique  qu'entraîne  la  persistance 
de  la  déviation.  Tubby  a  observé  des  coxa  valga  de  compensation 
destinées  à  remédier  à  Tadduction  du  membre;  inversement,  dans 
un  cas  où  les  deux  fragments  formaient  un  angle  ouvert  en  dehors. 
.Joachimsthal  a  observé  une 
diminution  de  Tangle  d'in- 
clinaison du  col  du  fémur. 
La   persistance   du    dé- 
placement    par     rotai  ion 
peut  entraver  notablement 
la  fonction.  Lorsque  la  ro- 
tation externe,  par  exem- 
ple, est  telle  que  le  pied  se 
trouve  dans  un  plan  fron- 
tal  par   rapport    au    plan 
médian    anléro-postérieur 
du  corps,   la    marche   est 
considérablement    gênée. 
Dans  un  grand  nombre 
de   cas,    ces  diverses   dé- 
viations   coexistent   (Voy. 
fasc.    I,    fig.   65,  p.    168). 
La  déformation  reproduit 
alors  et  fixe  la  ditï'ormité 
primitive  en  arc-de  cercle 
à  convexité  antéro-externe , 
ou  en  crosse,  avec  rotation 
en  dehors  du  segment  infé- 
rieur du  membre  (fig.  281). 
Les    déviations    secon- 
daires sont  fréquentes  au 
niveau  de  la  diaphyse  fé- 
morale,    même     sur    des 
fractures  parfaitement  ré- 
duites.   Chez    un  malade 

qui  se  levait  et  marchait,  on  voit,  au  bout  de  quelques  jours,  la 
déformation  primitive  se  reproduire,  en  même  temps  qu'un  raccour- 
cissement apparaît  et  que  la  claudication  augmente;  le  cal,  encore 
mou,  insuffisant  pour  supporter  le  poids  du  corps,  s'est  infléchi. 
D'après  Bardenheuer,  aa  consolidation  définitive  du  cal  peut 
demander  parfois  jusqu'à  un  an. 

Dans  rappréciation  de  Vincapaciié  de  travail  consécutive  à  une 
fracture  de  cuisse,    les  facteurs  dont   il  faut  surtout  tenir  compte 


Fig.  -281.  —  Fracture  de  la  diapliyse  fémo- 
rale à  sa  partie  moyenne.  Consolidation 
vicieuse,    délormation   en  crosse  (Musée    du 

.    Val-de-Grâce). 
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sont  :  l'atrophie  musculaire,  les  consolidations  vicieuses,  les  rai- 
deurs articulaires,  plus  que  le  raccourcissement.  Ce  dernier  ne 
présente  vraiment  une  grande  importance  que  lorsqu'il  est  consi- 
dérable. 

Dans  les  cas  moyens  Tincapacité  peut  atteindre  20  à  40  p.  100, 
monter  à  50  ou  60  p.  100  dans  les  cas  graves  avec  atrophie  muscu- 
laire et  raideurs  articulaires  très  prononcées.  La  pseudarthrose 
aboutit  à  une  incapacité  maxima,  supérieure  même  à  la  perte  totale 
du  membre,  et  que  l'on  peut  chiffrer  par  70  ou  80  p.  100. 

TRAITEMENT.  —  Nous  envisagerons  successivement  les  fractures 
récentes  chez  l'adulte  et  chez  l'enfant,  puis  les  fractures  anciennes 
vicieusement  consolidées  ou  non  consolidées. 

a.  Traîteiiient  des  fractures  récentes  chez  Tadulte.  —  De 

tous  les  déplacements  fragmentaires  qui  accompagnent  les  fractures 
complètes,  le  plus  difficile  à  réduire  est  le  chevauchement,  et  cela, 
tout  aussi  bien,  sinon  plus,  dans  les  fractures  transversales  que  dans 
les  fractures  obliques. 

La  réduction  manuelle  sous  anesthésie  suivie  d'immobilisation 
dans  un  appareil  plâtré  n'est  pas  à  conseiller,  tout  au  moins  chez 
l'adulte;  il  est  exceptionnel  que  des  tractions,  même  très  énergiques, 
réduisent  complètement  le  chevauchement.  En  outre,  sous  l'action 
des  muscles  à  fibres  longitudinales,  ce  déplacement,  tout  au  moins 
dans  les  fractures  obliques,  tend  constamment  à  se  reproduire. 

c(  Pour  lutter  contre  cette  action  constante,  il  faut,  comme  le  dit 
Hennequin,  une  force  constante,  et  cette  force  c'est  Vexlension 
continue  ».  Elle  réalise  à  la  fois  la  réduction  et  la  contention. 

Est-ce  à  dire  que  l'extension  continue  réduira  à  coup  sûr  le 
chevauchement  d'une  fracture  de  la  diaphyse  fémorale?  Ce  serait 
une  erreur  de  le  croire.  En  dehors  de  certains  procédés  récents 
(extension  au  clou,  appareil  de  Delbet)  qui  permettent  une  extension 
puissante  et  bien  localisée,  en  dehors  de  certaines  conditions  très 
favorables  (application  de  l'extension  immédiatement  après  la  pro- 
duction de  la  fracture,  fractures  légèrement  obliques),  il  est  rare 
qu'on  obtienne  par  l'extension  continue  une  réduction  anatomique. 
H  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'elle  procure  des  réductions  cliniques 
satisfaisantes,  souvent  excellentes,  entre  les  mains  de  chirurgiens 
expérimentés.  «  Elle  assure  la  concordance  des  axes  statiques,  un 
raccourcissement  insignifiant,  souvent  nul,  et  un  résultat  fonc- 
tionnel normal  »,  écrivait  Hennequin;  nous  ajouterons  que  c'est,  à 
l'heure  actuelle,  et  dans  ses  diverses  modalités,  le  meilleur  procédé 
dont  nous  disposions  dans  la  pratique  courante  (1). 

(I)  La  statistique  suivante  de  Bardenheuer  (XXX F/e  Congr.  ail.  de  chir.,  1907) 
montre  les   résultats  que  peut   donner  l'extension  continue.  Sur  174  fractures  de 
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Extension  continue.  —  Les  appareils  qui  permettent  de  la 
réaliser  sont  nombreux;  les  plus  employés  sont  :  en  France,  les 
appareils  de  Tillaux  et  d'Hennequin;  à  l'étranger,  ceux  de  Barden- 
heuer  et  de  Zïippinger. 

La  traction  peut  être  faite,  le  membre  inférieur  en  extension  ou 
-en  demi-flexion.  Les  appareils  d'Hennequin,  de  Zûppinger,  de 
Destot,  réalisent  la  traction  en  demi-flexion;  ceux  de  Tillaux,  de 
Bardenheuer,  la  traction  en  extension. 

Nous  avons  précédemment  exposé  (Voy.  fasc.  I;,  p.  76)  les  avan- 
tages physiologiques  delà  traction  en  demi-flexion  sur  la  traction  en 
-extension  ;  à  ces  avantagés  nous  en  ajouterons  un  autre,  d'ordre 
pratique,  à  savoir  :  la  diminution  considérable  des  résistances  dues 
au  frottement  du  membre  sur  le  lit,  résistances  qui  absorbent  une 
grande  partie  de  la  puissance  extensive  dans  la  traction  en  exten- 
sion. 

Ajoutons  que  la  flexion  s'oppose  mieux  que  l'extension  à  la 
rétraction  des  fibres  basses  du  vaste  externe,  cause  importante  de 
limitation  des  mouvements  après  consolidation  de  la  fracture 
(Lambotte),  et  qu'elle  permet  plus  facilement  au  malade  de  s'asseoir 
sur  son  lit,  avantage  capital  chez  les  gens  âgés. 

D'une  façon  générale,  elle  est  donc  à  préférer. 

L'extension  agit  uniquement  sur  le  fragment  inférieur,  elle  ne 
modifie  pas  la  direction  du  fragment  supérieur:  il  faut  donc  porter 
le  fragment  inférieur,  mobile,  et  sur  lequel  on  peut  agir  facilement, 
dans  le  prolongement  du  supérieur,  c'est-à-dire  dans  un  degré 
d'abduction  correspondant  à  celui  du  fragment  supérieur.  Cette 
correction  axiale  est  plus  importante  que  celle  du  chevauchement. 
Cette  dernière  est  une  «  coquetterie  chirurgicale  »  (Tuffier)  ;  par 
contre,  la  correction  de  Tangulation  est  capitale,  sous  peine  de 
voir  se  produire  un  trouble  profond  dans  la  mécanique  de  la  station 
et  de  la  marche.  Elle  se  fait  facilement  avec  l'appareil  d'Hennequin 
qui  tire  en  abduction.  C'est  donc  une  raison  pour  préférer  cet 
appareil  dans  les  fractures  avec  abduction  du  fragment  supérieur. 
Par  contre,  dans  les  fractures  avec  adduction  de  ce  fragment 
supérieur  et  angle  ouvert  en  dehors  (fractures  fémorales  basses), 
lappareil  de  Tillaux,  qui  tire  en  rectitude,  est  préférable  au  précé- 
dent qui  exagère  la  déformation. 

L'axe  du  membre  est  rétabli  lorsque  l'épine  iliaque  antéro-supé- 
rieure,  le  milieu  de  la  rotule  et  la  face  interne  du  gros  orteil  sont  sur 
une  même  ligne  droite  (1). 

cuisse,  l'auteur  n'observe  aucun  raccourcissement  dans  159  cas  ;  dans  7  cas,  le 
raccourcissement  atteignait  1  demi  à  1  centimètre;  dans  4  cas,  3  centimètres: 
dans  4  cas  encore,  jusqu'à  4  centimètres  et  demi. 

(1)  Il  faut  avoir  soin,  pour  apprécier  ce  rétablissement  de  l'axe,  de  rapprocher 
les  deux  membres  et  de  les  placer  parallèlement  l'un  à  l'autre,  afin  d'éviter  toute 


460  J.  TANTON.  —  FRACTURES. 

La  rotation  du  segment  inférieur  du  membre  doit  également  être 
soigneusement  corrigée.  Toutefois,  une  remarque  s'impose  à  ce 
sujet  :  le  fragment  supérieur  est  également  en  rotation  externe  par 
suite  de  l'action  des  muscles  pelvi-trochantériens;  il  importe  donc, 
dans  la  correction  de  la  rotation  externe  du  fragment  inférieur,  de 
tenir  compte  de  celle  du  fragment  supérieur,  et,  au  lieu  de  placer  le 
pied  dans  la  rectitude  absolue,  de  lui  laisser  un  léger  degré  de 
rotation  externe. 

Appareils  à  extension  continue  en  demi-flexion.  —  1°  Appa- 

f\ 


Fig.  282.  —  Appareil  d'Hennequin  pour  fracture  de  cuisse. 


reil  d'Hennequin  (fig.  282).  —  L'extension  se  fait  en  demi-flexion. 
Le  point  d'appui  de  la  traction  est  pris  sur  la  partie  postérieure  du 
mollet,  celle-ci  se  transmet  aux  condyles  fémoraux  par  l'intermédiaire 
des  ligaments  du  genou. 

L'appareil  comporte  : 

1°  Une  gouttière  métallique  crurale  (fig.  283),  garnie,  soit  d'un 
coussin  ad  hoc,  soit  d'ouate  recouverte  d'un  drap  fanon  ; 

2°  Une  serviette  de  toile  écrue,  inextensible,  constituant  le  lacs 
extenseur. 

Technique.  —  Le  matelas  doit  être,  tout  d'abord,  préparé  de  façon 
à  permettre  la  flexion  de  la  jambe.  Celui  de  ses  bords  qui  correspond 

inclinaison  du  bassin,  car,  si  le  membre  inférieur  est  en  adduction  ou  en  abduc- 
tion, l'épine  iliaque  antéro-supérieure  cesse  d'être  sur  cette  ligne;  elle  est  en 
dehors  s'il  y  a  abduction,  en  dedans  s'il  y  a  adduction. 
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au  côté  fracturé  est  décousu  depuis  son  angle  inférieur  jusqu'à  un 
travers  de  main  en  dessous  d'une  ligne  transversale  correspondant 
au  pli  du  creux  poplité  du  membre  malade.  La  laine  est  enlevée 
dans  cette  étendue,  sur  une  largeur  de  '25  à  30  centimètres,  et  celle 
qui  dépasse  la  ligne  transver- 
sale refoulée  en  haut  de  façon 
à  donner  plus  de  résistance  au 
plan  qui  devra  supporter  la 
cuisse  malade.  Ce  plan  serait 
élevé  an  moyen  de  la  laine  re- 
tirée si  Ton  ne  pouvait  donner  à 

la    jambe     le    degré    de     flexion  pig.  283.  —    Gouttière  crurale 

voulu.  d'IIt'unequin. 

Les   deux    toiles  du    matelas 
sont  réunies,  aux  limites  de  la  laine,  avec  de  fortes  épingles  de  nour- 
rice,  îl  en  résulte  un  espace  vide  quadrilatère  destiné  à  recevoir  la 
jambe  fléchie. 

En  pratique,  si  la  profondeur  fournie  par  Tévidement  dun  seul 
matelas  est  insuffisante  pour  le  degré  de  flexion  que  Ton  veut  obte- 
nir, on  superposera  deux  matelas  auxquels  on  fera  subir  la  même 
préparation. 

Premier  TEMPS-:  Applicalion  sur  la  jambe  et  le  pied  d'un  bandage 
ouaté  légèrement  compressif.  —  On  dispose  sur  le  pied,  la  jambe  et 
le  quart  inférieur  de  la  cuisse,  une  couche  d'ouate  de  quatre  travers  de 
doigt  que  Ton  maintient  par  un  bandage  spiral.  Sur  ce  spiral  on 
applique  une  bande  de  tarlatane  mouillée  destinée,  en  séchant,  à 
empêcher  les  circulaires  de  s'écarter. 

Deuxième  temps  :  Pose  du  lacs  extenseur.  —  La  serviette  de  toile 
écrue  est  pliée  en  cravate.  c:elle-ci  est  appliquée,  par  son  milieu, 
sur  la  partie  inférieure  de  la  face  antérieure  de  la  cuisse,  immédia- 
tement au-dessus  de  la  rotule,  ses  deux  chefs  croisés  en  X  sous  le 
creux  poplité,  puis  ramenés  en  avant  vers  le  tiers  moyen  du  tibia 
où  ils  sont  noués  l'un  à  l'autre. 

Troisième  temps  :  Pose  de  la  gouttière  crurale.  —  La  gouttière 
garnie  est  glissée  sous  la  cuisse,  la  jambe  fléchie  jusqu'à  ce  que  le 
talon  arrive  en  contact  avec  le  sommier  du  lit,  le  tendon  d'Achille 
reposant  sur  un  rouleau  d'ouate  dans  la  position  naturelle;  la  pointe 
du  pied  doit  être  légèrement  tournée  en  dehors. 

Une  cordelette  est  alors  attachée  à  l'anse  du  lacs  extenseur,  en 
dedans  du  nœud  de  ce  dernier  si  la  rotation  du  membre  est  interne, 
en  dehors  quand  elle  est  externe,  sur  le  nœud  même  si  l'attitude  est 
régulière.  Un  poids  de  3  kilogrammes  est  suspendu  à  l'au  tre  extrémité 
de  la  cordelette  qui  se  réfléchit  sur  une  poulie  fixée  au  pied  du  lit. 

Les  vides  qui  existent  entre  les  bords  de  la  gouttière  et  les  faces 
latérales  de  la  cuisse  sont  comblés  par  des  rouleaux  d'ouate. 


462  J.  TANTON.  —  FRACTURES. 

Une  épaisse  couche  d'ouate  est  alors  placée  sur  la  face  supérieure 
de  la  cuisse,  le  drap  fanon  rabattu  par-dessus  et  la  gouttière  serrée 
par  les  lacs. 

La  conlre-exlension  est  réalisée  parle  poids  du  corps  du  malade; 
on  augmentera  sa  puissance  en  soulevant  les  pieds  du  lit  sur  deux 
briques,  et  en  passant  dans  le  pli  génito-crural  du  côté  blessé  un 
écheveau  de  laine  que  l'on  fixe  à  la  tète  du  lit. 

On  surveille  le  membre  de  temps  en  temps  en  ouvrant  la  gouttière: 
si  Ton  constate  qu'un  fragment  fait  saillie  en  dedans  ou  en  dehors, 
on  interpose,  entre  la  saillie  et  le  bord  de  la  gouttière,  un  épais  rou- 
leau d'ouate. 

Tous  les  deux  jours,  on  ajoute  1  kilogramme  au  poids  initial,  jus- 
qu'à concurrence  de  5  kilogrammes  chez  les  adolescents  et  les 
femmes,  6  chez  les  adultes  et  7  chez  les  sujets  vigoureux. 

Si,  au  bout  de  cinquante  jours,  par  exemple,  la  consolidation 
est  obtenue,  on  laissera  le  membre  en  liberté,  tout  en  le  sou- 
mettant quotidiennement  à  des  manœuvres  de  mobilisation  et 
de  massage.  On  n'autorisera  toutefois  pas  la  marche  —  avec 
béquilles  —  avant  quatre-vingt-dix  jours,  de  peur  des  déviations 
secondaires. 

Critiques.  —  L'appareil  d'Hennequin  est  passible  de  certaines 
critiques. 

Le  point  d'appui  de  la  traction  est  réduit  à  une  surface  minime 
à  la  face  postéro-supérieure  du  mollet;  il  en  résulte  des  com- 
pressions vasculaires  et  nerveuses,  de  l'œdème  du  membre  que- 
le  spiral  du  membre  inférieur  cache  au  lieu  d'empêcher,  des  dou- 
leurs qui  rendent  rapidement  la  traction  intolérable.  La  pression  du 
lacs  extenseur  sur  la  tête  du  péroné,  malgré  Tinterposition  d'ouate, 
devient  également  très  douloureuse  et  il  n'est  pas  rare  de  voir  s'y 
produire  des  escarres. 

Enfin,  la  traction  est  souvent  insuffisante  à  réduire  le  chevau- 
chement, comme  le  prouvent,  d'une  part  la  radiographie,  d'autre 
part  la  persistance  habituelle  d'un  raccourcissement,  si  bien  que 
Ton  a  pu  dire  que  les  bons  résultats  fournis  par  l'appareil  d'Henne- 
quin tiendraient  au  maintien  des  fragments  en  bonne  direction  et 
non  à  la  réduction  par  la  traction. 

Ce  sont  là  des  conclusions  excessives.  Minutieusement  appliqué 
et  quotidiennement  surveillé,  l'appareil  d'Hennequin  est  susceptible 
de  donner  des  résultats  très  satisfaisants.  11  a,  en  outre,  le  grand 
avantage  de  permettre,  à  partir  de  la  prise  du  cal,  la  mobilisation 
quotidienne  de  Tarticulation  libio-tarsienne  et  du  genou  sans  gêner 
l'extension. 

2°  Appareil  de  Zùppinger.  —  Il  réalise  l'extension  en  triple 
demi-flexion,  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin,  de  la  jambe  sur  la 
cuisse,  et  flexion  légère  du  pied  sur  la  jambe;  les  gastrocnémiens- 
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et  les  muscles  postérieurs  de  la  cuisse  se  trouvent  ainsi  relâchés. 
L'extension  y  est  anlomatùjiie  et  progressive,  et  s'y  l'ait  par  le 
simple  poids  du  membre;  le  frottement,  qui,  dans  la  plupart  des 
autres  appareils,  absorbe  un  ou  deux  tiers  de  la  force  de  traction, 
est  considérablement  réduit  ;  enfin,  la  contre-extension  est  effectuée 
dans  le  voisinage  immédiat  de  la  fracture  (fig.  284).  Cet  appareil, 
dans  le  détail  duquel  nous  ne  pouvons  entrer,  donne  de  bons 
résultats,  comme  le  prouvent  les  statistiques  récentes  de  Henschen 
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Fig.  284.  —  Appareil  à  extension  continue  de  Zïippingei-  pour  fracture  de  cuis-e. 

et  de  Wettstein;  son  grand  défaut  est  de  ne  pouvoir  s'improviser 
comme  le  précédent  (1). 

3°  Appareil  de  Destot.  —  Il  se  compose  essentiellement  d'un 
double  plan  incliné  portant  une  gouttière  crurale  et  une  gouttièie 
jambière,  plan  incliné  mobile  sur  une  planche  basale,  de  telle 
façon  que  Ton  puisse  donner  à  la  cuisse  et  à  la  jambe  le  degré 
d'inclinaison  que  l'on  veut. 

Une  traction  élastique,  indépendante  des  mouvements  (hî 
la  jambe  sur  la  cuisse,  est  appliquée  sur  cette  dernière.  Le 
point  d'appui  de  la  traction  est  fourni  par  une  anse  de  leucoplasle 
appliquée  sur  la  cuisse  et  fixée  par  des  circulaires.  Une  planchette 
écarte  les  branches  de  cette  anse  qui  doit  laisser  le  genou  libre.  Un 
tube  de  caoutchouc  est  fixé  à  cette  anse  par  une  de  ses  extré- 
mités, par  l'autre  à  un  arceau  métallique  qui  coulisse  sur  la  partie 
fémorale  de  l'appareil. 

L'action  de  la  traction  est  cVautanl  plus  énergique  que  la  cuisse 
est  plus  fléchie  sur  le  bassin,  maxima  par  conséquent  en  position 
verticale  ;   si  cette   position  est  intolérable,  on  diminuera  Tangle 

(1)  Voy.  à  ce  sujet  :  G.  Monta >n'oiv,  Arch.  gén.  de  chir.,  91 J  ;  Henschhn, 
Beitr.  z.  klin.  Chir.,  Bd.  LVII,  no  3,  1908;  Wettstein,  Corresp.  bl.  f.Schwoiz. 
Aertze,   1909. 
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de  flexion.  Pendant  toute  la  durée  du  traitement,  le  genou  sera 

quotidiennement  mobilisé  (fig.  285  et  286). 


V'vx,.  2S5.  Appareil  à  extension   continue  de   Destot  poui^  fracture  de  cuisse,  en 

position  verticale. 


sor 


Fig.  286.  —  Le  même,  en  position  demi-fléchie. 

Km  bout  de  deux  ou  trois  heures  de  traction,  on  obtient  une 
le  d^anesthésie  musculaire,   telle  qu^on  peut  mobiliser  la  cuisse 
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sans  effort  et  sans  douleur.  Ce  résultat  de  la  traction  élastique 
continue  estprécédé  d'une  période  de  contracture  avec,  quelquefois 
du  tremblement  et  des  crampes  douloureuses.  Cette  période  peut  être 
annihilée  par  des  injections  de  novocaïne  à  1  p.  100  et  même  avec 
une  injection  de  morphine  qui  facilite  la  réduction  et  supprime  la 
douleur.  Lorsque  la  contracture  est  vaincue,  la  traction  amène 
rapidement  la  réduction  ». 

Appareils  à  traction  continue  en  extension  —  Nous  en  décri- 
rons deux,   celui  de  Bardenheuer  et  celui  de  Tillaux. 

1°  Appareil  de  Bardenheuer.  —  Le  point  d'appui  de  la  traction 
est  pris  sur  les  téguments  ;  celle-ci  est  transmise  au  squelette  par 
l'intervention  du  manchon  musculo-aponévrotique. 

Une  bandelette  de  leucoplaste  de  7  centimètres  de  large  est 
appliquée  sur  la  face  externe  du  membre,  dans  toute  sa  hauteur, 
jusquà  sa  racine,  quel  que  soit  le  niveau  de  la  fracture,  se  recourbe 
en  étrier  à  5  centimètres  au-dessous  de  la  plante  et  remonte  le  long 
de  la  face  interne  du  membre,  également  jusqu'à  sa  racine.  Elle  est 
fixée  par  des  circulaires  de  leucoplaste  imbriqués  des  pieds  à  la 
racine  du  membre,  en  laissant  libres,  toutefois,  le  cou-de-pied  et  le 
genou. 

Une  planchette  destinée  à  maintenir  Técartement  de  l'étrier  est 
disposée  à  l'intérieur  de  celui-ci,  une  cordelette  vient  s'attacher  par 
une  de  ses  extrémités  à  un  piton  qui  s'y  trouve  fixé,  de  là  elle  se 
réfléchit  sur  une  poulie  et  supporte  à  son  autre  extrémité  un  poids 
variant  de  25  à  30  et  40  kilogrammes  (1). 

La  contre-extension  est  faite,  comme  dans  l'appareil  d'Henne- 
quin,  par  le  poids  du  corps  du  blessé.  On  augmentera  son  action 
en  soulevant  les  pieds  du  lit  sur  des  briques,  ou  bien  en  passant 
•dans  le  pli  génilo-crural  du  côté  blessé  un  écheveau  de  laine  que 
l'on  fixe  à  la  tête  du  lit. 

Les  déplacements  latéraux,  antéro-postérieur  et  circonférentiel 
des  fragments  sont  corrigés  par  l'addition,  à  l'extension  axiale, 
de  tractions  latérales  ou  antéro-postérieures  (Voy.  fasc.  I,  fig.  38, 
p.  75). 

20  Appareil  de  Tillaux.  —  11  est  identique  au  précédent,  mais 
le  point  d'appui  de  la  traction  ne  dépasse  pas  le  niveau  de  la  fracture. 
La  rotation  externe  du  membre  est  corrigée  au  moyen  de  coussins 
de  sable  que  l'on  place  de  chaque  côté  du  pied.  Le  poids  ne  dépasse 
pas  6  à  7  kilogrammes. 

Extension  au  clou.  —  C'est  surtout  au  fémur  que  la  méthode  de 
Codivilla-Steinmann  trouve  son  application. 

La  broche  est  passée  au  travers  des  condyles;  un  pansement 
aseptique,  maintenu  par  des  bandelettes  de  leucoplaste,  obture  les 

(1)  Nous  avons  signalé  les  dangers  des  charges  lourdes  (Voy.  fasc,  I,  p.  76). 
Chirurgie.  IV  bis.  30 
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trous  cutanés  {Voy.  fasc.  I,  fig.  39,  p.  78);  le  malade  est  installé  sur 
le  matelas  d'Hennequin,  la  jambe  est  en  flexion  sur  la  cuisse,  un 
bandage  ouaté  compressif  l'enveloppe  des  orteils  au  genou. 

La  traction,  qui  atteint  8  à  10  kilogrammes,  est  laissée  vingt  à 
vingt-cinq  jours;  à  ce  moment,  le  cal  est  «  pris  »,  la  broche  est 
enlevée,  et  un  appareil  d'Hennequin  ou  de  Tillaux  appliqué. 

Nous  avons  signalé  les  dangers  de  cette  méthode  (Voy.  fasc.  I, 
p.  80).  Son  emploi  nous  paraît  devoir  être  réservé  : 

— Aux  fractures  avec  chevauchement  considérable,  dans  lesquelles 
les  procédés  ordinaires  d'extension  continue  ont  échoué; 

—  Aux  fractures  doubles  ; 

—  Aux  fractures  de  date  déjà  ancienne,  non  réduites  et  dans  les- 
quelles se  sont  déjà  développées  des  causes  d'irréductibilité  secon- 
daires :  la  rétraction  musculaire  et  les  transformations  scléreuses 
circa-fracturaires  (1). 

Appareils  ambulatoires.  —  Les  méthodes  et  les  procédés 
employés  pour  les  fractures  de  jambe  ont  été  appliqués  au  traite- 
ment des  fractures  de  cuisse. 

Les  uns  soustraient  au  poids  du  corps  la  partie  du  membre 
sous-jacente  à  la  fracture,  c'est  la  méthode  de  Reclus  ;  le  blessé 
marche  sur  un  étrier  métallique  rigide  qui  prend  point  d'appui 
au-dessus  du  foyer  de  fracture.  L'appareil  de  Sorel,  analogue  à 
celui  de  Reclus  pour  les  fractures  de  jambe,  celui  de  Savariaud, 
en  sont  les  types. 

D'autres  appliquent  la  méthode  de  marche  directe  de  Delbet. 

La  fracture  étant  réduite  par  une  extension  continue  momen- 
tanée, cette  réduction  est  «  figée  »  par  un  appareil  plâtré  ou  par 
un  appareil  spécial,  à  la  fois  immobilisateur  et  extenseur,  c'est 
l'appareil  actuel  de  Delbet. 

D'autres,  enfin,  combinent  les  deux  méthodes;  ils  font  marcher  le 
blessé  sur  un  étrier  métallique  jusqu'à  la  prise  du  cal,  puis,  à  partir 
de  ce  moment,  permettent  la  marche  directe.  L'appareil  de  Dupuy 
de  Frenelle  répond  à  ce  type. 

Nous  bornerons  notre  description  à  ces  deux  derniers  appareils. 

Appareil  de  Delbet.  —  Cet  appareil,  imaginé  tout  récemment  par 
l'auteur,  réalise,  de  façon  permanente,  l'extension  continue  et  la 
réduction  des  déplacements  fragmentaires,  tout  en  permettant  au 

(1)  Dans  une  fracture  transversale  par  choc  direct  à  la  partie  moyenne  du 
fémur,  traitée  par  l'extension  continue  avec  l'appareil  d'HENNEQum,  fracture  qui 
non  seulement  ne  montrait  encore  aucune  consolidation  au  quarante-cinquième 
jour,  mais  présentait  une  mobilité  en  fléau  faisant  penser  à  une  pseudarthrose  par 
interposition  musculaire  et  un  raccourcissement  de  7  centimètres,  nous  pûmes,  par 
l'extension  au  clou,  réduire  le  chevauchement  à  2  centimètres,  obtenir  une  conso- 
lidation rapide  avec  rétablissement  de  l'axe  du  membre. 

Les  recherches  de  Dupuy  de  Frenelle  ont  montré  que  la  synoviale  empiète  sur 
le  condyle  externe  sur  une  largeur  de  2  à  3  centimètres;  le  clou  doit  donc  être 
implanté  sur  la  moitié  postérieure  de  la  face  externe  du  condyle. 
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malade  de  marcher  sur  son  pied.  Cet  appareil  extenseur  et  ambu- 
latoire est  une  application  nouvelle  de  la  méthode  que  Delbet  a  déjà 
utilisée  pour  la  réduction  des  fractures  humérales. 

L'extension  est  réalisée  par  des  ressorts  de  pulsion  agissant  sur 
des  tiges  emboîtées  (fig.   287  et  288).    La  tige  mâle  est  percée  de 


Fig.  287.  —  Appareil  ambulatoire  de 
Delbet,  pour  fracture  de  cuisse, 
vue  antérieure. 


Fig.  288.  —  Le  même, 
vue  postérieure. 


trous  distants  d'un  demi-centimèlre  qui  permettent,  au  moyen  d'une 
cheville,  de  régler  à  volonté  la  longueur  de  l'appareil  et  la  ten- 
sion. 

Le  point  d'appui  supérieur  est  pris  en  avant  sur  la  branche  ischio- 
pubienne,  en  arrière  sur  l'ischion.  La  pièce  qui  utilise  ce  point 
d'appui  est  un  arc  métallique  à  courbures  complexes. 

L'arc  métallique  ischio-pubien  porte  deux  tiges  femelles,  Tune 
qui  part  de  son  extrémité  antérieure,  l'autre  de  sa  partie  interne. 

Pour  assurer  une  contention  suffisante  pour  permettre  aux  ma- 
lades de  se  lever,  Delbet  a  réussi  à  trouver  un  point  d'appui  externe 
d'où   part  une  troisième   tige.    Ce  point  est  obtenu  en  réunissant 
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les  deux  extrémités  antérieure  et  postérieure  de  l'arc  métallique  par 
un  lacs  souple,  mais  inextensible. 

La  tige  externe  utilise  le  troisième  point  d  appui  au  moyen  d'un 
cylindre  métallique  creux  dans  lequel  passe  le  lacs.  Le  cylindre  est 
placé  sur  le  fémur. 

Les  trois  tiges  sont  coudées  de  façon  qu'elles  restent  à  distance 
de  la  peau.  Cette  disposition  rend  extrêmement  facile  le  pansement 

des    plaies    dans    les    fractures 
compliquées. 

Les  points  d'appui  inférieurs 
de  l'appareil  sont  fournis  par  les 
saillies  des  condyles  fémoraux. 
Les  blessés  pourvus  de  cet 
appareil  peuvent  se  lever  de  très 
bonne  heure,  du  douzième  au 
quatorzième  jour.  Dès  que 
l'appareil  est  appliqué  et  mis  en 
tension,  les  malades  peuvent 
s'asseoir  et  même  se  tourner  sur 
le  côté  sain.  On  peut  soulever 
tout  le  membre,  sans  produire 
ni  mobilisation  des  fragments, 
ni  douleur. 

Enfin,  on  peut  associer  cet 
appareil  à  l'appareil  de  marche 
du  même  auteur  pour  les  frac- 
tures de  jambe,  comme  le 
montre  la  figure  289.  Cette  as- 
sociation est  surtout  avanta- 
geuse dans  les  fractures  fémo- 
rales basses,  voisines  de  la  ré- 
gion condylienne. 

Appareil  deDupuy  deFrenelle. 
—  Cet  appareil  est   essentielle- 
ment constitué  par  trois  parties  : 
1°   Une    botte    plâtrée    sous- 
jacente  à  la  fracture; 
20  Un  spica  plâtré,  emboîtant  le  bassin,  sus-jacentà  la  fracture  (1). 
3''   Un    collier   plâtré  qui  maintient  la   réduction  préalablement 
obtenue,  en  soudant  définitivement  les  deux  autres  parties  de  l'ap- 
pareil (fig.  290). 

Pendant  les  trente  premiers  jours,  le  sujet  marche  sur  un  étrier 
d'aluminium  qui  dépasse  la  plante  du  pied;  vers  le  trentième  jour^ 


Fig.  289.  —  Appareil  ambulatoire  de 
Delbet,  pour  fracture  de  cuisse,  asso- 
cié à  l'appareil  de  marche  pour  frac- 
ture de  jambe,  du  même  auteur. 


(1)  Il  est  prudent  d'interposer  entre  lui,  la  branche  montante  du  pubis  et  l'ischion, 
un  tampon  d'ouate  imbibé  de  plâtre. 
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la  partie  sous-talonnière  de  l'appareil  est  enlevée,  le  malade  marche 
sur  son  pied,  la  mobilisation  de  la  tibio-tarsienne  est  possible  ;  vers 
le  quarantième  jour,  toute  la  partie  jambière  de  l'appareil  est  enle- 
vée, la  mobilisation  du  genou  est  facile.  La  marche  sans  soutien  est 
permise  du  quatre-vingtième  au  centième  jour. 

Les  indications  delà  méthode  ambulatoire  nous  paraissent  limitées. 
Elle  n'est  guère  applicable  qu'aux  fractures  de  la  moitié  inférieure 
du  fémur;  dès  que  le  trait  dépassela  partie  moyenne,  il  faut,  comme  le 
fait  remarquer  Savariaud,  pourobtenir  une  bonne  contention  des  frag- 
ments, embrasser  le  bassin  dans  l'appareil  plâtré  et  immobiliser  Tar- 


Fig.  290.  —  Appareil  plâlré  ambulaloire  de  Dupuy  de  Frenelle  pour  fracture  de 
cuisse.  —  La  boLte  plâtrée  embrassant  le  pied  et  la  jambe  et  le  spica  plâtré 
sont  en  place.  Un  aide  exerce  une  forte  traction  sur  la  partie  inférieure  de  l'ap- 
pareil déjà  solide.  Le  collier  plâtré  intermédiaire   est  alors    appliqué. 

liculation  de  la  hanche,  le  malade  en  éprouve  une  gêne  considérable. 

D'après  Delbet,  ce  seraient  surtout  les  fractures  très  obliques  du 
fémur,  en  particulier  les  fractures  basses,  à  l'union  des  tiers  moyen 
et  inférieur,  obliques  en  bas  et  en  dedans,  dans  lesquelles  le  frag- 
ment supérieur  se  met  en  adduction,  qui,  plus  que  les  fractures 
transversales,  bénéficieraient  de  la  méthode;  leur  réduction,  — 
lorsqu'il  n'existe  pas  d'embrochement  musculaire, —  etleur  conten- 
tion sont  plus  faciles,  «  parce  que  les  deux  segments  obliques  ser- 
vent en  quelque  sorte  de  tuteurs  l'un  à  l'autre  ». 

En  pratique,  les  indications  de  l'appareil  de  marche  dans  les  frac- 
tures de  cuisse  nous  paraissent  se  réduire  à  deux  : 

1°  Les  fractures  sans  déplacement; 

2°  Les  fractures  avec  déplacement,  traitées  pendant  trente  ou  qua- 
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rante  jours  par  l'extension  continue,  dans  lesquelles  la  prise  des 
fragments  est  faite  et  la  consolidation  en  cours.  La  déambulation 
permet,  dans  ce  dernier  cas,  d'abréger  la  durée  du  séjour  au  lil, 
d'autoriser  le  blessé  à  se  lever  sans  avoir  à  craindre  des  déformations 
secondaires  ou  des  fractures  itératives  au  niveau  du  cal. 

6.  Traitement  des  fraclures  récentes  chez  l'enfant.  —  Ce 

sont,  ou  bien  des  fractures  sous-périostées  sans  déplacement,  ou  bien 
des  fractures  avec  déplacement.  La  méthode  de  traitement  varie 
suivant  l'âge  de  l'enfant. 

1°  Fractures  chez  le  nouveau-né  et  le  nourrisson.  —  Frac- 
tures sans  déplacement.  —  On  peut  avoir  recours  à  Timmobili- 
sation  du  membre  dans  la  position  fœtale  (Rossi,  Zancarini),  c'est- 
à-dire  en  flexion  extrême,  le  pied  arrivant  au  cou  et  reposant  sur  la 
clavicule,  le  membre  maintenu  par  quelques  tours  de  bande  contre 
le  tronc  qui  sert  d'attelle.  La  guérison  se  fait  en  vingt  jours. 

Il  est  plus  simple  d'utiliser  deux  attelles  de  carton  ou  de  gutta- 
percha,  ramollies  dans  l'eau  chaude.  Ces  deux  attelles,  l'une  anté- 
rieure, l'autre  postérieure,  sont  moulées  sur  le  membre  et  fixées  par 
un  bandage  spiral  ouaté. 

Fractures  avec  déplacement.  —  C'est  à  l'extension  continue  qu'il 
faut  s'adresser;  mieux  que  l'appareil  plâtré,  elle  permet  de  donner  à 
Tenfant  tous  les  soins  de  propreté  qui  lui  sont  nécessaires.  Cette 
extension  continue  peut  se  faire  en  position  horizontale  ou  en  posi- 
tion verticale. 

Extension  continue  en  position  horizontale.  —  Le  meilleur 
appareil  est  la  planche  de  Frœlich.  Il  permet  d'allaiter  facilement 
le  nourrisson  et  de  le  promener  en  le  prenant  dans  les  bras, 
sans  que  l'immobilisation  de  la  cuisse  ait  à  souffrir  de  ces  dépla- 
cements (fig.  291). 

Une  planche  épaisse  de  1  centimètre  environ,  et  présentant  comme 
longueur  la  longueur  de  l'enfant,  et  comme  largeur  sa  largeur  me- 
surée aux  épaules,  toutes  deux  augmentées  de  10  centimètres,  est 
garnie  d'une  épaisse  couche  d'ouate  et  recouverte  d'un  imperméable. 

A  une  extrémité,  celle  où  sera  la  tête,  sont  placées  latérale- 
ment deux  bandes  de  drap  avec  boucles,  qui  serviront  à  fixer 
l'enfant  par  l'intermédiaire  d'un  corset  dont  il  sera  porteur,  et,  de  ce 
fait,  à  pratiquer  la  contre-extension.  L'extrémité  opposée  delà  planche 
porte,  du  côté  du  membre  fracturé,  un  crochet  qui  sera  le  point 
d'attache  d'un  lien  élastique  chargé  de  faire  l'extension. 

L'enfant  est  placé  habillé  sur  la  planche.  On  adapte  au  membre 
fracturé  un  appareil  de  Tillaux,  dont  Tétrier  de  diachylon  présente 
la  petite  planchette  habituelle  munie  d'un  crochet.  Celui-ci  est 
réuni  par  un  fort  tube  de  caoutchouc  au  crochet  fixé  sur  la  planche. 

La  réduction  se  fait    par  traction  sur  le  tronc.  On  fixe  ensuite 
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le  corset  aux  bandes  de  drap  qui  font  la  contre-extension.  Pour 
immobiliser  plus  complètement  le  membre  blessé,  on  enveloppe 
Tenfant  et  la  planche  dans    une   couverture  ou   plutôt   une  large 


.Ma 


Fig.  291.  —  Planche  à  extension  continue  horizontale  de  Frœlich.  —  La  planche 
utilisée  est  celle  de  Lannelongue,  le  dispositif  ci-dessus  doit  être  un  peu  corrigé 
comme  l'indique  le  texte  (Lelorrain). 


bande  fixant  le  bassin  en  passant  au  niveau  des  épines  iliaques, 
mais  laissant  suffisamment  de  liberté  à  la  jambe  saine. 

Extension  continue  en  position  verticale.  —  Conseillée  par  Bryant 
dès  1876,  elle  a  plusieurs  avantages  : 

La  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin  est,  dans  les  premiers  mois  de 
la  vie,  la  position  normale  de  Tenfant. 

En  outre,  c'est  dans  cette  position  que  Ton  obtient  le  maximum 
de  relâchement  musculaire.  Cette  position  conviendra  donc  particu- 
lièrement aux  fractures  hautes  de  la  diaphyse  fémorale,  dans 
lesquelles  le  fragment  supérieur  obéit  surtout  à  Taction  du  psoas. 

Enfin,  elle  rend  les  soinsdepropreté  plus  facileschez  le  nourrisson. 

De  nombreux  dispositifs  permettent  de  réaliser  cette  extension. 
Le  plus  simple  est  le  suivant  (fig.  292). 

Une  petite  potence  en  bois  est  fixée  au  bord  du  lit  du  côté  malade  ; 
une  anse  de  leucoplaste  destinée  à  la  traction  est  appliquée  sur  le 
membre  et  fixée  par  des  circulaires  ;  une  planchette,  munie  d'un 
piton  en  son  centre,  est  passée  dans  Tétrier  ;  au  piton  vient  s'attacher 
une  corde  qui  se  réfléchit  sur  une  poulie  et  à  l'extrémité  libre  de 
laquelle  est  attaché  un  poids  de  1  à  2  kilogrammes. 


472 


/.  TANTON. 


FRACTURES. 


1 


La  contre-extension  est  réalisée  par  le  poids  du  corps  de  Fenfant. 
Une  serviette  passée  en  sautoir  dans  le  pli  inguinal  et  fixée  au  bord 
du  lit  empêche  le  déplacement  latéral;  pour  empêcher  la  rotation 
du  membre,  on  place  un  tour  de  bande  de  leucoplaste  autour  de  la 
partie  moyenne  de  la  cuisse  et  on  la  fixe  ensuite  à  la  tige  verticale 
de  la  potence  (Silver). 

La  consolidation  s'obtient  en  moyenne  en  vingt  à  vingt-cinq  jours. 
Tout  massage  consécutif  est  inutile  ou  dangereux,  il  suffit  de  laisser 

à  l'enfant  la  liberté 
de  ses  mouvements. 
2° Fractures  chez 
les  enfants  de  un  à 
cinq  ans.  —  Frac- 
tures avec  déplace- 
ment. —  Deux  pro- 
cédés peuvent  être 
employés  : 

—  L'extension 
continue  ; 

—  L'appareil 
plâtré. 

i^  U extension  conti- 
nue peut  être  verti- 
cale ou  horizontale  ; 
cette  dernière  sera 
pratiquée  au  moyen 
de  l'appareil  de  Til- 
laux. 

En  raison  de  l'in- 
docilité des  enfants, 
l'appareil  plâtré   est, 
d'une     façon-*  géné- 
rale, à  préférer. 
Appareil    plâtré. 
—  C'est  le  grand  appareil  plâtré  du  membre  inférieur  et  du  bassin 
que  l'on  emploie  pour  la  coxalgie.  Il  va  de  l'ombilic  aux  orteils. 

Le  malade  est  placé  sur  un  pelvi-support  que  l'on  peut  facilement 
improviser,  les  membres  et  le  bassin  engaînés  dans  un  jersey  de  coton, 
le  membre  fracturé  placé  en  forte  abduction,  de  façon  à  écarter  le 
plus  possible  l'appareil  des  organes  urinaires  et  à  diminuer  les  souil- 
lures au  maximum.  Cette  position  favorise  d'ailleurs  la  réduction. 

Lafractureestalorsréduitepartraction continue,  soitmanuëlle, exé- 
cutée par  unaide^  soit  pratiquée  à  l'aide  de  poids  ou  à  la  visdeLorenz, 
sous  anesthésie  générale.  L'appareil  sera  appliqué  sous  extension 
continue;  celle-ci  ne  sera  supprimée  qu'après  dessiccation  du  plâtre. 


Fig.  292.  —  Extension  continue  verticale.  —  Le 
membre  inférieur  est  placé  en  abduction,  à  angle 
droit  sur  le  bassin.  L'extension  est  faite  par  un 
poids  de  3  kilos  (Lelorrain). 
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La  fracliire  étant  réduite,  le  membre fracturéelle  bassin  sontrecou- 
verts  des  circulaires  d'une  première  bande  plâtrée  ;  pour  éviter  une 
trop  forte  striction,  les  bandes  doivent  être  déroulées  sans  traction,  en 
épousant  exactement  la  forme  du  corps.  Cette  première  bande  est 
renforcée  :  1°  au  niveau  du  bassin,  par  une  attelle-ceinture  formée 
de  trois  épaisseurs  de  tarlatane  et  ayant  comme  largeur  la  distance 
de  Tombilic  au  pubis;  2»  sur  le  membre,  par  deux  attelles  longitu- 
dinales, Tune  antérieure,  Tautre  postérieure,  allant  de  la  racine  de 
la  cuisse  aux  orteils;  3^  à  L'aine,  par  une  attelle  en  cravate.  Sur  ces 
attelles,  une  dernière  bande  plâtrée  est  enroulée. 


Fig.    293.    —  Appareil    plâtré  pour  fracture    de    cuisse.   —    Le    membre    est    en 

abduction  (Lelorrain). 

Le  plâtre  est  alors  soigneusement  modelé  au  niveau  des  crêtes 
iliaques,  descondyles  fémoraux  et  de  la  rotule  (fig.  293). 

Pour  éviter  que  le  plâtre  ne  s'imprègne  des  déjections  de  l'en- 
fant, on  le  recouvre  d'une  couche  d'axonge  et  on  le  protège  par  du 
tissu  imperméable. 

L'appareil  est  enlevé  au  bout  de  vingt-cinq  à  trente  jours.  Les 
soins  consécutifs  sont  nuls  ;  «  on  confiera  à  la  turbulence  de  l'enfant 
le  soin  de  la  mobilisation  de  son  membre  ». 

Fractures  sans  déplacement.  —  Elles  sont  justiciables  d'une 
contention  par  un  appareil  plâtré  analogue  au  précédent. 

30  Fractures  chez  les  enfants  de  cinq  à  quinze  ans.  — 
L'extension  continue  par  la  méthode  de  Tillaux  chez  les  petite 
enfants,  ou  d'Hennequin  chez  les  plus  grands,  représente  le  procédé 
de  choix. 
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Un  poids  de  1  à  3  kilogrammes,  suivant  l'âge,  est  suffisant;  la 
traction  n'expose  pas,  chez  l'enfant,  à  la  laxité  ligamenteuse  (Broca). 
L'appareil  est  enlevé  vers  le  vingt-cinquième  jour;  on  fait  lever Ten- 
fant  du  trente-cinquième  au  quarantième. 

La  persistance  d'un  léger  chevauchement  a  peu  d'inconvénients  si 
les  axes  des  fragments  sont  bien  parallèles,  la  difformité  osseuse 
s'atténue  de  façon  remarquable  avec  les  années  ;  chez  des  malades 
revus  six  à  sept  ans  après  leur  fracture,  le  raccourcissement  lui-même 
avait  disparu. 

c.  Fractures  compliquées.  —  Leur  traitement  est  celui  que  nous 
avons  indiqué  précédemment  (Voy.  fasc.  I,  p.  268).  Au  point  de  vue 
pratique,  on  se  heurte  souvent  à  de  grandes  difficultés  tenant  à  la 
nécessité  du  drainage  et  des  pansements. 

Si  les  déplacements  peuvent  être  facilement  réduits,  un  plâtre 
circulaire  embrassant  tout  le  membre  inférieur  et  le  bassin,  fenêtre 
en  face  de  la  ou  des  plaies,  ou  bien  une  gouttière  plâtrée  à  anse 
armée  du  modèle  indiqué  par  Gourdet,  sont  suffisants. 

S'il  y  a  un  chevauchement  contre  lequel  il  faille  lutter,  l'exten- 
sion est  nécessaire.  Toutefois,  pour  éviter,  à  chaque  pansement, 
toute  une  série  de  manœuvres  qui  ne  vont  pas  sans  douleur  pour 
le  blessé,  sans  mobilisation  et  déplacement  des  fragments,  on 
utilisera  : 

—  Soit  la  gouttière-hamac  de  Hogden-Smith,  qui  permet  d'appli- 
quer une  extension  continue  par  le  procédé  d'Hennequin  ; 

—  Soit  l'extension  au  clou  dont  c'est  là,  à  notre  avis,  une  indica- 
tion parfaite; 

—  Soit  l'appareil  extenseur  et  contentif  ambulatoire  de  Delbet, 
que  nous  avons  précédemment  décrit.  Ce  dernier  paraît  être,  actuel- 
lement, l'appareil  de  choix  dans  ces  cas.  La  fracture  est  immobilisée 
et  réduite,  le  malade  peut  se  tourner  comme  l'on  veut  sans  souffrir 
et  le  membre  reste  largement  découvert;  toutes  les  conditions 
requises  se  trouvent  réalisées. 

d.  Traitement  des  pseudarthroses.  —  Leur  cause  habituelle 
€st  l'interposition  musculaire.  Nous  en  avons  précédemment 
exposé  les  symptômes. 

Dès  que  le  diagnostic  d'interposition  musculaire  est  posé,  l'inter- 
vention sanglante  immédiate —  sous  réserve,  bien  entendu,  des  huit 
ou  dix  premiers  jours  pendant  lesquels  l'hématome  se  résorbe  — est 
indiquée,  il  n'y  a  que  des  inconvénients  à  attendre.  A  fortiori esi-eWe 
indiquée  lorsque  la  pseudarthrose  est  ancienne. 

Une  grande  incision  externe,  de  20  à  25  centimètres,  conduit  sur 
les  fragments,  leurs  extrémités  sont  libérées,  en  ayant  grand  soin  de 
ménager  le  périoste,  le  tissu  interposé  soigneusement  et  complète- 
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ment  excisé.  A  moins  d'atrophie  ou  de  déformation  des  extrémités 
osseuses  —  cas  dans  lesquels  elle  est  nécessaire  —  la  résection  des 
fragments  est  à  rejeter  (1);  on  se  contentera  d'aviver  les  extrémités 
osseuses  à  la  curette.  Les  deux  fragments  sont  alors  aboutés  par  les 
•différentes  manœuvres  que  nous  avons  précédemment  exposées 
(Voy.  fasc.  I,  p.  106),  et  l'ostéo-synthèse  pratiquée  par  cerclage  dans 
les  fractures  obliques,  plaque  vissée  ou  fixateur  dans  les  fractures 
transversales. 

Il  est  avantageux,  comme  l'a  montré  Lambotte,  —  et  cela  est 
possible  dans  les  interventions  précoces,  alors  que  les  raideurs  du 
genou  sont  nulles  ou  minimes,  —de  mettre,  dès  après  Tintervention, 
le  genou  en  flexion  forcée;  on  évite  ainsi  la  rétraction  du  vaste 
externe  et  on  conserve  au  genou  Tamplitude  de  ses  mouvements  de 
flexion.  «  A  la  fin  de  l'intervention,  et  avant  de  fermer  la  plaie,  il 
faudra  s'assurer  que  la  jambe  peut  se  mettre  en  llexion  complète. 
S'il  y  avait  déjà  quelque  raideur  dans  le  genou,  du  fait  de  l'attente, 
il  faudrait  forcer  ce  genou,  le  grand  davier  fixateur  étant  en  place. 
La  plaie  pansée,  on  met  une  bande  prenant  jambe  et  cuisse,  le  talon 
louchant  presque  la  fesse.  On  cale  bien  le  membre  ainsi  fléchi  au 
moyen  de  hauts  sacs  de  sable,  recouverts  de  serviettes  aseptiques... 
Quand  on  refait  le  premier  pansement,  on  fait  faire  à  la  jambe 
quelques  mouvements  passifs  d'extension  complète  qui  sont  abso- 
ument  indolores  et,  contrairement  à  ceux  de  flexion,  ne  forcent 
nullement  sur  le  foyer  de  fracture.  Et  ainsi,  tous  les  jours,  jusqu'à 
<îonsolidation,  le  genou  exécute  une  évolution  complète,  inverse  de 
celle  qu'on  lui  fait  exécuter  d'habitude.  Le  vaste  externe  étant  dis- 
tendu ne  peut  se  rétracter  et,  quand  on  sort  l'appareil,  le  genou  n'est 
[pas  ankylosé,  le  triceps  peu  atrophié  ». 

e.  Traitement  des  cals  vicieux.  —  Les  déviations  secon- 
daires produites  dans  un  cal  mou  sont  justiciables  de  l'immobilisa- 
tion au  lit  et  de  l'extension  continue  prolongée. 

Le  traitement  de  choix  des  cals  vicieux  est  l'ostéotomie  ;  Tostéo- 
clasie  ne  saurait  être  utilisée  que  chez  l'enfant  et  pour  des  cals 
encore  récents. 

Les  cals  en  baïonnette  seront  respectés,  à  moins  que  le  raccour- 
cissement ne  soit  trop  considérable  et  trouble  manifestement  les 
fonctions  du  membre  inférieur.  Les  cals  angulaires,  au  contraire, 
exigent  une  intervention. 

S'il  s'agit  d'un  cal  angulaire  sans  chevauchement,  une  ostéotomie 

(1)  Après  six  mois,  Lambotte  estime  qu'il  faudra  toujours  sacrifier  une  partie 
des  bouts  osseux  pour  pouvoir  affronter.  La  rétraction  des  muscles  et  des  tissus 
fibreux  est  telle  qu'une  force  de  500  à  600  kilogrammes  ne  peut  venir  à  bout  du 
chevauchement.  11  faut  alors  réduire  par  le  procédé  de  la  mise  à  angle  des  frag- 
ments. 
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cunéiforme  —  la  base  du  coin  correspondant  au  sommet  de  l'angle 
—  permettra  le  redressement. 

Lorsque  chevauchement  et  angulation  coexistent,  ce  qui  est  le  cas 
habituel,  le  procédé  de  choix  est  Vostéolomie  oblique.  Hennequin 
en  a  minutieusement  formulé  les  règles  :  «  Le  fragment  qui  donne 
insertion  aux  muscles  formant  la  corde  de  Tare  de  courbure  ou  le 
sinus  de  Tangle  de  déviation,  doit  être  taillé  et  placé  de  telle  façon 
qu'en  obéissant  à  ces  muscles  il  force  le  supérieur  à  se  rapprocher 
de  l'axe  du  membre  ».  C'est  ainsi  que,  dans  une  déviation  angulaire 
externe,  Fos  sera  coupé  suivant  une  ligne  obhque  en  bas,  en  dedans 
et  un  peu  en  arrière.  En  outre,  la  longueur  de  la  ligne  de  section 
doit  être  égale  au  raccourcissement,  plus  2  centimètres.* 

Après  ostéotomie  oblique,  le  membre  sera  soumis  à  Textension 
continue.  Dans  les  cas  anciens,  avec  rétraction  considérable  des 
muscles,  sclérose  circa-fracturaire  étendue,  c'est  à  l'extension  au 
clou  qu'on  s'adressera  de  préférence.  Routier  (1),  dans  une  fracture 
ancienne  datant  de  trois  ans,  où  le  raccourcissement  atteignait 
10  centimètres,  a  pu  le  compenser  à  1  centimètre  près,  en  appliquant, 
après  ostéotomie,  une  traction  de  10  kilogrammes. 

Cette  méthode,  applicable  à  tous  les  cas,  a  remplacé  actuellement 
les  diverses  ostéotomies  en  marche  d'escalier  (Berger,  Vincent), 
suivies  de  réduction  immédiate  par  traction  avec  la  vis  de  Lorenz. 

VI.  —  FRACTURES  DE  LA  HA^CHE. 

L'extrémité  supérieure  du  fémur  d'une  part,  la  cavité  acétabu- 
laire  d'autre  part,  constituent  l'arliculation  de  la  hanche.  C'est  une 
énarthrose  comme  l'articulation  scapulo-humérale  ;  toutefois,  ses 
mouvements  sont  beaucoup  moins  étendus;  ce  sont  la  flexion  et 
l'extension  qui  présentent  l'amplitude  maxima. 

Alors  que  les  fractures  de  l'acétabulum  sont  relativement  rares 
et  se  résument  à  des  enfoncements  plus  ou  moins  comminutifs  du 
fond  de  la  cavité  articulaire,  les  fractures  de  l'extrémité  supérieure 
du  fémur  sont  fréquentes,  leurs  variétés  nombreuses,  et  elles 
absorbent,  pour  ainsi  dire,  toute  la  pathologie  traumatique  de  la 
hanche. 

CONSIDÉRATIONS  GÉNÉRALES.  —  La  tête  fémorale,  sphéroïde 
volumineux,  le  col,  cylindre  obliquement  dirigé,  un  massif  spongieux 
tubérositaire  d'où  se  détachent  deux  apophyses  :  les  trochanters, 
dont  un  plus  volumineux,  constituent  l'extrémité  supérieure  du 
fémur. 

Le  col  fémoral  est  greffé  sur  la  diaphyse  comme  un  arc-boutant,. 

(1)  Routier,  Bull.  Soc.  chir.  Paris,  15  juillet  1902. 
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un  bras,  incliné  en  haut  et  en  arrière,  bras  de  longueur  variable, 
quelquefois  inégal  chez  le  même  sujet  (1). 

Le  col  se  soude  à  la  diaphyse  en  faisant  avec  elle  un  angle  ouvert 
en  bas  et  en  dedans.  C'est  V angle  d'inclinaison)  il  mesure  en  moyenne 


^  ' 


Fig.' 294.  —  Diagrammes  montrant  l'angle  d'inclinaison,  l'angle  d'AIsberg  et  leurs 
modiTications  :  ADE,  angle  d'inclinaison;  GBE,  angle  d'AIsberg;  CAD,  triangle 
d'AIsberg;  a,  fémur  normal;  b,  coxa  vara  de  degré  moyen,  l'angle  d'AIsberg  est 
devenu  négatif  ;  c,  coxa  vara  très  accentuée  ;  d,  coxa  valga. 

de  128  à  130  degrés;  il  est  un  peu  supérieur  (de  4  à5  degrés)  chez 
l'enfant,  un  peu  plus  faible  chez  le  vieillard  (fig.  294,  a)  (2). 

Le  plan  frontal  passant  par  Taxe  du  col  fémoral  et  celui  passant 
par  l'axe  des  condyles  fémoraux    ne   se   correspondent  pas,   mais 


(1)  La  longueur  du  col  fémoral  dépend  de  l'incurvation  interne  de  la  diaphyse,  et 
l'angle  d'inclinaison  n'est  que  l'expression  de  cette  incurvation,  comme  la  décli- 
naison n'est  que  l'expression  de  la  courbure  antéro-postérieure  de  la  diaphyse 
(Destot). 

(2)  L'angle  d'inclinaison  peut  varier  en  plus  ou  en  moins.  Sa  diminution, 
c'est-à-dire  sa  fermeture,  réalise  une  déformation  à  laquelle  on  donne  le  nom  de 
coxa,  vara.  (mieux  vaudrait  dire,  avec  Guibé,  collum  flexum).  L'angle  peut  atteindre 
90O  ou  même  moins,  être  droit  ou  même  aigu  (fig.  294,  Jb  et  c). 

En  outre  de  la  diminution  de  l'angle  d'inclinaison,  la  véritable  coxa  vara  (coxa 
vara  essentielle  de  l'adolescence)  comporte  un  déplacement  de  la  tête  fémorale 
en  arrière  et  une  torsion  du  col.  Nous  en  faisons  abstraction,  n'ayant  en  vue  ici 
que  les  déformations  post-traumatiques. 

L'augmentation  de  l'angle  d'inclinaison  constitue  la  coxa  valga.  L'angle  devient 
alors  très  obtus,  le  col  peut  même  prolonger  en  ligne  droite  la  diaphyse 
(fig.  29i  d).     ^ 

A  côté  de  l'angle  d'inclinaison,  il  faut  connaître  l'angle  de  direction  et  l'angle 
céphalo-diaphysaire. 

Angle  de  direction  (Hoffa  et  Alsberg).  —  C'est  l'angle  formé  par  une  ligne 
passant  à  la  base  de  la  tête  fémorale,  au  point  où  cesse  le  cartilage  de  revête- 
ment, et  l'axe  de  la  diaphyse  fémorale.  Normalement,  il  mesure,  en  moyenne,  41°. 
Toutefois,  il  peut  varier  entre  54o  et  25°  sans  qu'il  y  ait  déformation  pathologique. 
Est  atteinte  de  coxa  vara  la  hanche  dont  l'angle  de  direction  a  moins  de  25°. 
Lorsque  la  coxa  vara  s'accentue,  cet  angle  peut  tomber  à  zéro  et  même  devenir 
négatif  (fig.  294,  b  et  c). 

Si  l'on  ferme  l'angle  en  traçant  l'axe  du  col  fémoral,  on  obtient  un  triangle  qui 
normalement  est  équilatéral  :  le  triangle  d'AIsberg.  Cette  mensuration  n'est  guère 
utilisée  en  pratique,  car  elle  ne  peut  être  appliquée  que  sur  une  pièce  anatomique. 

Angle  céphalo-diaphysaire  (Plaziat).  —  C'est  l'angle  formé  par  l'axe  de  la 
calotte  fémorale  prolongé  jusqu'à  sa  rencontre  avec  l'axe  de  la  diaphyse.  Norma- 
ement,  il  ne  se  confond  pas  avec  l'axe  du  col. 

Lorsque    la    tète    subit   un    déplacement   (coxa    vara    ou    valga  sous  ou   juxta- 
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forment  entre  eux  un  angle  dièdre  ouvert  en  avant  et  en  dedans  : 
c'est  Y  angle  de  déclinaison.  Normalement,  cet  angle  est  de  12°  ;  il 
peut  devenir  nul  dans  les  déplacements  par  rotation  consécutifs  à 
des  fractures  du  col  (1). 

En  outre,  Taxe  de  la  tête  fémorale  et  Taxe  du  col  ne  se  corres- 
pondent pas.  L'axe  de  la  tête  prolongé  forme  avec  l'axe  du  col  un 
angle  ouvert  en  arrière,  très  variable  suivant  les  sujets.  L'impor- 
tance de  cet  angle  de  flexion  capitato-cervical  est  très  grande  dans 
la  localisation  des  fractures  du  col. 

La  disposition  architecturale  des  travées  osseuses  du  col  fémoral 
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Fig.  295,  —  Les  principaux  groupements  trabéculaires  de  l'extrémité  supérieure  d  : 
fémur.  —  Les  hachures  indiquent  les  zones  raréfiées  (Gallois  et  Bosquette). 

est  très  particulière  (fig.  295);  elle  a  été  comparée  par  Gulmann  à 

capitale)   alors    que    le    col   conserve    son    obliquité    normale,    l'angle    céphalo- 
diaphysaire  augmente  ou  diminue  (fig.  296). 


Fig.  296.  —  Angle  céphalo-diaphysaire  :  AB,  axe  du  col  fémoral;  CD,  axe  ]pro- 
longé  de  la  calotte  fémorale;  EF,  axe  de  la  diaphyse;  a,  angle  d'inclinaison; 
[ii,  angle  céphalo-diaphysaire;  ô,  angle  d'Alsberg;  a,  fémur  normal;  /),  coxa 
vara  sous-capitale  ;  c,  coxa  valga  sous-capitale  (d'après  Plaziat). 


(J)  La  déclinaison  du  fémur  est  une  chose  complexe.  Elle  comprend  deux 
éléments  : 

1°  Un  élément  cervical,  l'orientation  du  col  sur  la  diaphyse;  le  col  fait  avec  la 
diaphyse  un  angle  ouvert  en  avant  (c'est  la  déclinaison  classique)  ; 

20  Un  élément  diaphysaire,  torsion  propre  de  la  diaphyse  fémorale,  résultante 
des  actions  musculaires,  indépendante  de  la  déclinaison  cervicale.  Cette  tor- 
sion de  la  diaphyse  aboutit  à  ce  résultat,  que  l'axe  des  condyles  (c'est-à-dire  celui 
autour  duquel  le  tibia  tourne)  ne  correspond  pas  à  l'axe  du  col.  —  La  flexion  de  la 
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celle  des  lignes  de  force  d'une  grue;  un  féraur  résiste,  en  effet, 
comme  une  grue  (1). 

De  la  lame  compacte  diaphysaire  interne  se  détachent  deux 
faisceaux  trabéculaires  : 

10  Le  faisceau  trochantërien,  peu  important,  constitué  par  un 
nombre  assez  limité  de  travées  presque  parallèles  les  unes  aux 
autres,  obliques  en  haut  et  en  dehors  ; 

20  Le  faisceau  de  la  tête  fémorale,  le  plus  important,  qui  prend 
son  origine  sur  le  col,  du  point  culminant  de  sa  courbure  jusqu'au 
cartilage  articulaire.  Ses  travées,  très  nombreuses,  s'élèvent  verti- 
calement, pour  aboutir  à  la  surface  articulaire  de  la  tête  fémorale, 
depuis  sa  limite  supérieure  jusqu'à  un  peu  au-dessus  du  point  d'im- 
plantation du  ligament  rond. 

De  la  lame  diaphysaire  externe,  immédiatement  au-dessous  du 
grand  trochanter,  partent  des  fibres  osseuses  curvilignes  formant  un 
faisceau  qui  parcourt  toute  Tépiphyse  et  aboutit  à  la  tête  fémorale, 
au-dessus  de  la  fossette  du  ligament  rond  :  le  faisceau  arciforme. 
Alors  que  le  faisceau  de  la  tête  fémorale  répond  aux  forces  de  trac- 
tion, le  faisceau  arciforme  répond  aux  forces  de  pression. 

En  outre,  il  existe,  comme  le  premier  Ta  montré  Bourgery,  sur  la 
face  inférieure  et  interne  du  col  et  dans  toute  sa  longueur,  un  épais- 
sissement  notable  de  la  lame  compacte  qui  porte  des  noms  divers  : 
arc  d'Adams,  arc-boutant  inférieur  du  col  de  Bodet;  ce  n'est  autre 
chose  que  le  prolongement,  sur  le  col,  de  la  paroi  interne  de  la 
diaphyse.  Une  autre  lame  compacte  —  lame  sous-trochantinienne  de 
Bodet,  septum  de  Bigelow,  éperon  de Merckel  — se  détache  delà  pré- 
cédente à  la  hauteur  du  petit  trochanter  et  pénètre  à  peu  près  de 
1  centimètre  dans  l'épaisseur  du  tissu  spongieux,  pour  se  perdre  sur 
la  corticale  de  la  face  postérieure  du  col. 

tête  sur  le   col  entre  également  dans  la  constitution  de   la  déclinaison  du  fémur. 

En  fait,  et  comme  le  fait  remarquer  Destot,  cette  déclinaison  n'est  qu'une 
apparence  et  sa  description  ne  vaut  que  pour  un  fémur  mis  en  place;  on  s'aperçoit 
alors  que  la  projection  en  avant  de  la  tête  et  du  col  n'est  qu'une  compensation 
de  la  courbure  antéro-postérieurc. 

Si  l'on  place  un  fémur  horizontalement  sur  une  table,  on  voit  qu'il  repose  par 
deux  points  :  les  condyles  et  le  grand  trochanter  ;  la  tête  et  le  col  sont  projetés 
en  avant. 

Si  Ton  trace,  sur  un  fémur  placé  debout,  le  plan  vertico-transversal  passant  par 
la  tête,  ce  plan  coupe  le  fémur  en  laissant  en  arrière  toute  la  masse  trochan- 
térienne. 

Ceci  montre  bien  que  la  projection  du  col  fémoral  en  avant  est  une  compen- 
sation de  la  courbure  antéro-postérieure  de  la  diaphyse  et  que  la  déclinaison  sera 
d'autant  plus  marquée  que  le  fémur  sera  plus  incurvé. 

(1)  Si  l'on  met  un  fémur  en  place,  on  voit  que  son  obliquité  est  telle,  que  la 
verticale  passant  par  le  centre  de  la  tête  tombe  au  milieu  de  la  diaphyse  et  aboutit 
à  la  face  interne  du  condyle  externe.  Tout  le  massif  du  condyle  interne  forme 
ainsi  un  arc-boutant  qui  empêche  la  flexion  interne  de  l'os. 

En  outre,  les  deux  fémurs  étant  en  place  et  les  genoux  joints,  on  se  rend 
compte  que  toute  la  masse  dit  condyle  interne  est  destinée  à  compenser  l'éloigne- 
ment  de  la  tête  du  centre  de  gravité  du  corps  (Destot). 
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Dans  Vos  coxal,  trois  principaux  systèmes  de  travées  servent  de 
soutien  à  toutes  les  autres  portions  de  l'os  ;  ce  sont  les  poutres  fonda- 
mentales de  la  ceinture  pelvienne.  Ces  poutres  représentent,  très 
schématiquement,  un  Y  couché,  ou  encore  une  fourche,  dont  la 
branche  commune  postérieure  s'appuie  contre  le  sacrum,  et  dont  les 
deux  branches  divergentes  antérieure  et  inférieure,  qui  se  séparent 
au  niveau  de  Téperon  sciatique,  aboutissent  à  la  cavité  cotyloïde  et 
à  la  tubérosité  de  Tischion.  La  branche  antérieure  répond  à  la  tra- 
jectoire de  l'attitude  droite,  l'inférieure  à  celle  de  l'attitude  assise  (1). 
""Or,  les  travées  osseuses  de  l'extrémité  supérieure  du  fémur  se  con- 
tinuent avec  celles  du  bassin, 
comme  le  montre  le  schéma 
ci-joint  (fig.  297);  la  solidarité 
fonctionnelle  qui  existe  entre 
les  deux  os  est  connexe  de  la 
solidarité  structurale. 

^exploration  anatoino  - 
clinique  de  la  hanche.  — 
La  palpation  de  la  hanche, 
déjà  relativement  difficile  sur 
un  sujet  normal,  le  devient 
beaucoup  plus  orsque  celle-ci 
a  été  le  siège  d'un  trauma- 
tisme. Aussi,  pour  apprécier 
les  modifications  anatomiques 
que  peut  entraîner  ce  trauma- 
tisme, a-t-on  recours,  en  par- 
tant de  certains  repères,  à 
diverses  constructions  géomé- 
triques qui  objectivent  les  déformations. 
Repères.  —  Ce  sont   : 

—  L'épine  iliaque  antéro-supérieure,  facile  à  percevoir  sous  la  peau  ; 

—  La  tête  fémorale,  qui  se  trouve  immédiatement  au-dessous  du 
milieu  de  l'arcade  de  Fallope;  l'artère  fémorale,  dont  les  battements 
sont  faciles  à  percevoir,  la  coupe  par  son  milieu,  son  centre  corres- 
pond à  l'intersection  du  trajet  artériel  et  d'une  ligne  horizontale 
passant  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  du  milieu  de  l'arcade 
crurale; 


Fig.  297.  —  Schéma  montrant  la  conti- 
nuité des  fibres  osseuses  du  col  fémoral 
et  de  l'os  coxal  (d'après  Delmas). 


(1)  Le  poids  du  tronc  transmis  par  la  colonne  lombaire  tombe  sur  le  bassin  au 
niveau  de  la  première  vertèbre  sacrée.  A  ce  niveau,  la  force  se  décompose  suivant 
deux  directions  différentes.  L'une,  la  moins  importante,  tend  à  abaisser  en  masse  le 
sacrum  et  à  faire  basculer  sa  base  en  avant,  dans  l'intérieur  de  l'excavation. 
L'autre,  la  plus  importante,  passe  obliquement  dans  l'ilion  par  les  masses  latérales 
du  sacrum.  C'est  par  elle  que  les  forces  pourront  aboutir,  soit  à  la  cavité  cotyloïde, 
soit  à  la  tubérosité  ischiatique,  suivant  le  type  de  station  (debout  ou  assise) 
•envisagé.  i 
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—  Le  sommet  du  grand  irochanler,  que  Ton  percevra  plus  faci- 
lement en  portant  le  men  bre  en  flexion  et  abduction  légères,  do 
façon  à  relâcher  les  muscles  pelvi-trochantériens; 

—  La  tubérosité  ischiatique,  facile  à  repérer  sous  lesparties  molles. 

La  plupart  des  fractures  de  Texlrémilé  supérieure  du  fémur  s'ac- 
compagneront d'une  modification  dans  la  situation  normale  de  ces 
repères.  On  appréciera  ces  déplacements  au  moyen  des  construc- 
tions géométriques  suivantes  : 

r  Ligne  de  Nélaton-Roser.  —  Elle  réunit  l'épine  iliaque  antéro- 
supérieure    et    la    tubérosité    ischiatique. 

Normalement,  le  membre  inférieur  étant 
fléchi  à  45°,  le  sommet  du  grand  trochanler 
affleure  cette  ligne  (fig.  298). 

Sa  valeur  serait  discutable  ;  d'après 
Schwartz  (1),  dans  60  à  70  p.  100  des  cas 
normaux,  le  grand  trochanler  peut  se 
trouver  à  plus  de  *2  centimètres  au-dessus 
de  cette  ligne.  11  faut  donc  toujours  com- 
parer les  deux  côtés:  si  l'ascension  estbila- 
térale,   la  valeur  du  symptôme  disparaît. 

20  Triangle  de  Bryant.  —  On  abaisse 
une  verticale  de  l'épine  iliaque  antéro- 
supérieure.  Sur  cette  ligne  on  mène  une 
perpendiculaire  passant  par  le  sommet  du 

grand  trochanter.  Les  deux  points  :  épine  iliaque  antéro-supérieure 
et  sommet  du  grand  trochanter,  sont  réunis  par  une  droite  (fig.  299). 
A  l'état  normal,  ce  triangle  rectangle  est  isocèle;  si  le  grand  tro- 
chanter est  élevé,  la  verticale  diminue. 

Ce  triangle  a  l'avantage  de  pouvoir  être  tracé,  le  malade  restant 
dans  le  décubitus  dorsal.  Pour  Schwartz,  il  peut  être  la  source  de 
plus  d'erreurs  encore  que  la  ligne  de  Nélaton-Roser. 

30  Ligne  spino-trochantérienne  de  Schœmaker.  —  Le  sujet 
étant  couché,  tirer  une  ligne  qui,  partant  du  grand  trochanler,  passe 
par  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  et  se  prolonge  jusque  sur  la 
ligne  médiane.  Elle  coupe  cette  dernière  en  un  point  variable  suivant 
les  sujets,  tantôt  au  niveau,  tantôt  un  peu  au-dessus  de  l'ombilic.  Les 
deux  lignes  symétriques  droite  et  gauche  doivent  se  rencontrer  au 
même  point  (fig.  299  a).  Si  l'un  des  trochanlei's  est  remonté  par 
rapport  à  l'épine  iliaque  antéro-supérieure,  les  deux  lignes  ne  se 
rencontrent  pas  ;  celle  qui  correspond  au  côlé  malade  s'abaisse  et 
aboutit  au-dessous  de  l'ombilic  (fig.  299,  b).  Ce  procédé  a  l'avan- 
tage, sur  la  ligne  de  Nélaton-Roser,  de  ne  pas  nécessiter  la  mobili- 
sation du  malade. 


''i^.  298.  —  Ligne  de  Né- 
laton-Roser, la  cuisse  flé- 
chie. 


(l)ScH\vARTz,  fîe^7r.,  Bd.  LXXVIII,  J912. 
Chirnpfi-ie.  IV  /jj.ç. 
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40  Ligne  symphysaire  horizontale  de  Peter.  —  On  tire,  par  le 
bord  supérieur  de  la  symphyse,  une  ligne  horizontale  qu'on  pro- 
longe latéralement  des  deux  côtés.  Cette  ligne  passe,  normalement, 

par  le  sommet  des  deux  trochan- 
ters  (fig.  299,  c,  c').  Toute  ascen- 
sion d'un  trochanter  s'inscrira 
donc  d'elle-même. 

Mensuration  du  membre 
inférieur.  —  Elle  présente  une 
importance  très  grande,  le  rac- 
courcissement étant  un  symp- 
tôme très  fréquent  et  capital  dans 
les  fractures  de  l'extrémité  supé- 
rieure du  fémur.  Cette  mensura- 
tion est  délicate,  car,  dans  la 
plupart  des  cas,  la  fracture  s'ac- 
compagne d'une  attitude  vicieuse 
du  membre  en  abduction  ou  ad- 
duction, flexion,  rotation  externe 
ou  interne,  la  flexion  et  la  rota- 
tion étant  ordinairement  com- 
binées à  l'abduction  ou  à  l'ad- 
duction. 

Or,     toute    attitude     vicieuse, 
détruisant    le     parallélisme    des 
deux  membres  inférieurs,    indis- 
pensable pour  la  marche,  entraîne    une  inclinaison  compensatrice 
du  bassin  destinée   à  rétablir  ce  parallélisme. 

U abdutcion  du  membre  est  compensée  par  un  abaissement  du 
bassin  du  côté  malade,  le  membre  malade  devient  alors  trop  long; 
cet  allongement  est  apparent  et  non  réel;  dans  la  position  debout, 
le  sujet  fléchit  le  genou  du  côté  malade  pour  égaliser  les  deux 
membres  (fig.  300,  c). 

Inversement,  Vadduction  est  compensée  par  une  élévation  du 
bassin  du  côté  malade,  le  membre  malade  devient  alors  trop  court  ; 
ce  raccourcissement  est  également  apparent  et  non  réel.  Dans  la 
position  debout,  le  sujet  fléchit  le  genou  du  côté  sain  pour  égaliser 
les  deux  membres. 

La  flexion  est  compensée  par  une  projection  du  bassin  en  avant 
avec  abaissement  de  l'épine  iliaque  du  côté  malade.  Elle  se  traduit 
par  une  ensellure  lombaire. 

La  condition  primordiale  de  toute  mensuration  est  de  ramener  les 
deux  épines  iliaques  antéro-supérieures  sur  un  même  plan  horizontal. 
Pour  y  arriver,  on  portera  le  membre  malade  dans  un  degré  d'abduc- 
lion  ou  d'adduction —  suivant  son  attitude  vicieuse  —  suffisant.  Le 


Fig.  299.  —  Repères  :  a,  sujet  sain  ;  h, 
sujet  traumatisé.  —  1,  ligne  spino- 
trochantérienne  de  Scliœmaker; 
2,  triangle  de  Bryant  ;  c,  c',  ligne  sym- 
physaire de  Peter. 
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membre  sain  sera  alors  mis  en  position  symétrique  par  rapport  au 
précédent  et  la  mensuration  eftectuée  dans  cette  position. 

Celte  mensuration  sera  faite  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  à 
rinterligne  articulaire  du  genou,  —  repéré  par  la  pointe  de  la  rotule, — 
ou  à  la  pointe  de  la  malléole  interne.  Nous  rappelons  que  Tappareil 
de  Delbetque  nous  avons  précédemment  décrit  (Voy.  Case.  I,  p.  49, 


*«iik£SELx 


a  b  c 

Fig.  300.  —  Fracture  basi-cervicale  du  col  fémoral  droit  avec  pénétratiou  et  défor- 
mation en  coxa  valga.  Le  membre  est  en  abduction,  flexion  et  rotation  externe. 

a)  Pour  mettre  les  deux  épines  iliaques  A. -S.  au  même  niveau,  le  membre  fracturé 
doit  être  porté  en  abduction. 

b)  Le  parallélisme  des  deux  membres  est  rétabli,  dans  la  position  debout,  par 
l'abaissement  du  bassin  du  côté  fracturé.  Le  membre  fracturé  est  trop  long;  pour 
égaliser  les  deux  membres,  il  faut  surélever  le  membre  sain. 

c)  Le  malade  étant  dans  la  position  debout,  le  membre  fracturé  est  trop  long, 
par  suite  de  l'inclinaison  du  bassin  du  même  côté,  le  malade  est  obligé  de  le 
fléchir  pour  égaliser  l'appui  (collection  personnelle). 


et  fig.  31)  permet  des  mensurations  beaucoup  plus  précises  que 
le  simple  ruban  métrique  et  constitue  le  procédé  de  choix. 

Lorsqu'à  la  suite  d'une  fracture  de  l'extrémité  supérieure  du 
fémur  le  membre  présente  un  raccourcissement  réel,  celui-ci  s'a- 
joute au  raccourcissement  apparent  fonction  de  l'attitude  vicieuse 
(en  adduction);  la  somme  de  ces  deux  raccourcissements  constitue 
le  raccourcissement  fonctionnel. 

Examen  radiog-raphique.  —  H  faut,  pour  examiner  une  hanche, 
prendre  trois  clichés  successifs  :  le  premier,  comprenant  les  deux 
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hanches  sur  la  même  plaque,  est  destiné  à  donnerla  vue  d'ensemble  ; 
les  deux  derniers,  comprenant  chaque  hanche  séparément,  donnent 
les  détails  de  la  tête  fémorale  et  de  l'acétabulum. 

Pour  le  cliché  d'ensemble,  le  foyer  du  tube  doit  être  centré  sur  le 
milieu  de  la  ligne  pubio-ombilicale,  les  deux  pieds  sont  liés  l'un  à 
l'autre  et  verticalement  placés.  Dans  celte  attitude,  le  col  n'est  pas 
parallèle  à  la  plaque,  mais  en  projection  oblique,  et  son  ombre 
s'étale  sur  la  plaque,  l'ombre  trochantérienne  est  restreinte,  le  col 
peut  être  facilement  analysé. 

Pour  les  clichés  de  détail,  le  foyer  du  tube  sera  centré  un  peu 
au-dessous  eten  dehors  du  milieu  de  l'arcade  crurale(surle  point  qui 
correspond  à  la  ligature  de  la  fémorale  à  la  base  du  triangle  de  Scarpa). 
Les  deux  clichés  seront  pris,  les  deux  pieds  en  position  symétrique. 
La  rotation  interne  du  membre  rend  la  silhouette  du  grand  Iro- 
chanter  plus  visible,  la  rotation  externe  celle  du  petit  trochanter  plus 
nette. 

I.  —  FRACTURES  DE  L'EXTRÉMITÉ  SUPÉRIEURE  DU  FÉMUR 


CLASSIFICATION.  —  Les  variétés  de  fractures  qui  s'y  observent 
sont  superposables  à  celles  que  nous  avons  décrites  à  l'extrémité 

supérieure  de  l'humérus,  avec  cette 
différence  toutefois,  qu'au  fémur,  le 
col  anatomique  présentant  une  lon- 
gueur appréciable  au  lieu  d'être  ré- 
duit à  une  ligne  comme  à  Thumé- 
rus,  il  peut  se  fracturer  en  divers 
points  de  son  étendue,  et  que,  par 
suite,  les  fractures  du  col  anatomique 
présenteront  elles-mêmes  un  certain 
nombre  de  sous-variétés. 

Nous  distinguerons  donc  : 

10  Des  fractures  de  la  tête  fémo- 
rale; 

20  Des  fractures  du  col  anatomique; 

30  Des  fractures  du  massif  trochan- 
térien  ou  fractures  trans-trochanté- 
riennes  ; 

40  Des  fractures  du  col  chirurgical 
ou    fractures    sous-trochantériennes. 

Aux    fractures  du   col   anatomique 

se  rattachent  les  décollements  épiphy- 

saires  de  l'exlrémilé  siipérieiire  du  fémiu\  et  aux  fractures  du  massif 

trochantérien  ce//es  f/es  grand  et  pelit  Irochanlers;  le  schéma  ci-joint 

(fig.  301)  montre  ces  différentes  variétés. 


Fi^.  301.    —  Schéma     des    diffé- 
rentes   fractures  de  l'extrémité 
supérieure  du  fémur, 
aa',  décollement  épiphysaire: 
bb\  fracture  sous-capitale; 
ce',  fracture  trans-cervicale  ; 
dd',  fraclure  basi-cervicale  : 
ee',    fracture      trans-trochanté- 

rienne  ; 

/■/■',      fracture      sous-trochanté- 

rienne. 
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I.   -  FRACTURES  DE  LA  TÊTE  FÉMORALE. 

Très  rares,  elles  ont  été  signalées  pour  la  première  fois  par 
Birkett  en  1869  ;  Riedel,  Braun  en  ont  ensuite  rapporté  des  obser- 
vations. Bien  que  la  radiographie  en  ait  rendu  le  diagnostic  plus 
facile,  elles  restent  encore  très  rares  ;  Colin  en  rapporte  trois  obser- 
vations dues  à  Durand  et  Destot;  Moraveck,  Robert,  également 
chacun  une  (1). 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Deux  variétés  s'observent  : 

10  Les  fractures  de  la  tête  qui  accompagnent  une  luxation; 
2»  Les  fractures  isolées  de  la  tête. 

Les  premières,  qui  sont  une  complication  des  luxations  de  la 
hanche,  sortent  de  notre  cadre.  La  luxation,  dans  tous  les  cas,  s'est 
faite  en  arrière.  Les  cas  de  Birkett,  Braun,  Riedel  et  un  cas  de 
Durand  et  Destot  rentrent  dans  ce  groupe. 

Les  fractures  isolées  seules  nous  arrêteront. 

Le  trait,  à  peu  près  sagittal  ou  oblique  de  haut  en  bas  et  de 
dedans  en  dehors,  détache  un  fragment  plus  ou  moins  considé- 
rable. 

11  commence  en  haut,  sur  la  sphère  capitale,  soit  au  niveau  du 
ligament  rond,  soit  au-dessous  de 
lui  ;  la  partie  supérieure  de  la  tête, 
intacte,  se  continue  avec  le  col.  Dans 
les  deux  cas  de  Durand  et  Destot  il 
était  parallèle  à  la  ligne  de  jonction 
de  la  tète  et  du  col,  la  fracture 
était  assez  analogue  à  une  fracture 
par  décapitation,  mais  le  trait  por- 
tait sur  la  sphère  articulaire  et  non 
sur  le  col  (fig.  302).  Dans  le  cas  de 
Moraveck,  le  fragment  isolé  était 
détaché  de  la  tête  fémorale  à  la 
limite  supérieure  du  col  du  fémur.      ^f;       ","" 

^  fémorale 

Tantôt    les    fragments    sont    en-        Colin). 
grenés,   tantôt    le  fragment    inféro- 

interne,  libre,   glisse  légèrement  en  bas  et  bascule  de  dedans  en 
dehors.  La  capsule  articulaire  et  le  ligament  rond  sont  intacts. 

Lorsque  la  fracture  accompagne  une  luxation,  le  fragment  peut 
se  déplacer  hors  du  cotyle. 

(1)  Birkett,  Med.  chir.  Tran^act.,  1869.  —  Bhaun,  Arch.  f.  klin.  Chir.,  1891  — 
Colin,  Thèse  de  Lyon,  1903.  —  Durand  et  Destot,  Lyon  méd.,  1904.  —Moraveck, 
CenlralbL  f.  Chir.,  1912.  —  Riedel,  Congr.  ait.  chir.,  1885.  —  Robert,  Annals  of 
Surgery,  t.  XXIII,  1896. 


486  J.  TANTON.  —  FRACTURES. 

ÉTIOLOGIE.  —MÉCANISME.  —  Les  fractures  de  la  tête  fémorale 
sont  toujours  de  cause  indirecte,  ordinairement  consécutives  à  un 
traumatisme  appliqué  sur  la  face  postérieure  du  grand  Irochanter. 
Chez  le  malade  de  Moraveck,  cependant,  ce  fut  la  partie  antérieure 
de  la  hanche  qui  porta  sur  un  coin  de  fer. 

U arrachement  par  le  ligament  rond  ne  saurait  être  invoqué  pour 
leur  production;  ce  ligament  ne  saurait,  tout  au  plus,  qu'arracher 
une  écaille  de  la  tête  fémorale. 

Ce  sont  des  fractures  par  tassement  de  la  tête  contre  le  rebord 
du  cotyle.  Celui-ci,  agissant  comme  un  coin,  fait  éclater  la  tête  fé- 
morale, et,  suivant  le  point  de  celle-ci  où  porte  le  choc,  le  fragment 
détaché  est  plus  ou  moins  considérable.  D'ailleurs,  le  rebord  du 
cotyle  peut  se  fracturer  en  même  temps  (Riedel),  ce  qui  montre 
bien  la  réalité  de  ce  mécanisme. 

Le  plus  souvent,  elles  surviennent  chez  l'adulte  jeune,  fait  impor- 
tant, car,  à  un  âge  plus  avancé,  la  raréfaction  des  travées  osseuses 
du  col  localise  sur  lui  l'action  du  traumatisme. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  DIAGNOSTIC.  —  Les  symptômes  sont  peu 
nets;  si  la  fracture  accompagne  la  luxation,  elle  se  cache  sous  les 
symptômes  bruyants  de  celle-ci;  si  elle  est  isolée,  elle  prend  le 
masque  d'une  contusion  de  la  hanche. 

L'impotence  fonctionnelle  est  très  accentuée,  —  quoique  pas 
absolument  complète,  —  constante  et  immédiate. 

La  région  articulaire  est  le  siège  d'une  douleur  diffuse,  la  pression 
sur  rinterligne  réveille  une  douleur  exquise. 

Il  n'y  a  ni  déformation  de  la  région,  ni  attitude  vicieuse,  ni 
raccourcissement  du  membre. 

Au  bout  de  quelque  temps  apparaissent  des  signes  d'arthrite 
chronique  de  la  hanche  :  raideurs,  douleurs,  atrophie  et  faiblesse 
musculaires,  impotence  relative,  ankylose  incomplète,  craquements 
articulaires  ;  le  blessé  ne  peut  ni  s'accroupir  ni  croiser  les  jambes, 
l'abduction  et  l'adduction  sont  douloureuses  et  entraînent  le  bassin. 

Le  diagnostic  ne  peut  être  fait  que  par  la  radiographie;  la  lésion 
est  confondue,  au  début,  avec  une  contusion  de  la  hanche,  plus  tard 
avec  une  arthrite  chronique  post-traumatique  ou  rhumatismale  de 
la  hanche. 

Le  pronostic  fonctionnel  est  grave  en  raison  de  la  semi-ankylose 
douloureuse  qu'entraîne  la  lésion. 

TRAITEMENT.  —  Au  début,  il  comporte  rimmobihsation  du 
malade  dans  une  gouttière  de  Bonnet  ou  l'application  d'une  extension 
continue  jusqu'à  cessation  des  phénomènes  réactionnels.  On  aura 
recours  ensuite  au  massage,  à  la  mobilisation,  aux  douches  chaudes, 
à  l'aérolhermothérapie.  Dans  certains  cas  graves,  la  résection  de 
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la  tête  fémorale  est  à  conseiller,  le  résultat  orthopédique  qu'elle 
donne  étant  habituellement  satisfaisant. 


II.  —  FRACTURES  DU  COL  FEMORAL. 

CLASSIFICATION.  —  Le  cylindre  cervical  peut  se  fracturer  en 
divers  points  de  son  étendue.  L'usage  a,  jusqu'ici,  fait  prévaloir, 
depuis  Astley  Gooper,  la  classification  de  ses  fractures  en  intra  et 
extra-capsulaires,  division  qui  traduit  l'importance  pronostique  que 
les  anciens  chirurgiens  attribuaient  aux  traumatismes  des  grandes 
articulations. 

Cette  terminologie  est  anatomiquement  incorrecte,  car,  si  la  cap- 
sule articulaire  de  la  hanche,  renforcée  par  le  ligament  de  Bertin, 
s'étend,  en  avant,  jusqu'à  la  ligne  inter-trochantérienne  antérieure, 
elle  s'arrête,  en  arrière,  à  peu  près  à  la  partie  moyenne  du  col,  si 
bien  que  des  fractures  peuvent  être  extra-capsulaires  en  arrière  et 
intra-capsulaires  en  avant;  d'où  la  nécessité  de  créer  pour  elles  une 
troisième  catégorie  de  fractures  mixtes  (1). 

En  fait,  l'étude  attentive  des  pièces  anatomiques  et  des  radio- 
graphies montre  que  le  trait  de  fracture  peut  siéger,  sur  le  col 
fémoral,  en  trois  points  principaux,  et  qu'à  ces  situations  corres- 
pondent des  types  anatomo-cliniques  différents,  et  avec  Delbet 
nous  distinguerons  : 

10  Des  fractures  siégeant  à  l'union  de  la  tête  et  du  col  :  frac- 
tures sous-capitales  ou  fractures  par  décapitation  ; 

20  Des  fractures  siégeant  à  la  partie  moyenne  du  col  :  fractures 
trans-cervicales  ; 

30  Des  fractures  siégeant  à  la  base  du  col,  c'est-à-dire  à  l'union  du 
col  et  du  massif  trochantérien  :  fractures  basi-cervicates  ou  cervico- 
trochantériennes  ; 

40  Des  décollements  épiphysaires  de  la  tête  fémorale. 

La  figure  301  montre  ces  différentes  variétés. 

FRÉQUENCE.  —  D'une  façon  globale,  les  fractures  du  col  du 
fémur  sont  très  fréquentes;  sur  un  total  de  378  fractures  du  fémur, 
Walker  en  compte  112  du  col.  Alors  que  Gûrlt  estimait  les  fractures 
de  la  diaphyse  fémorale  neuf  fois  plus  fréquentes  que  celles  du  col, 
les  statistiques  récentes  montrent  que  les  fractures  de  l'extrémité 
supérieure  et  celles  de  la  diaphyse  s'observent  en  proportion  à  peu 
près  égales.  Plagemann,  sur  150  fractures  du  fémur,  en  compte  74 

(1)  KocHER,  en  1896,  établit  pour  les  fractures  de  rextrémitc  supérieure  du  fémur 
la  classification  suivante  : 

L  Fractures  supra-trochantériennes:  |  f'  t^actures  sub-capitales 

1  h.  hiactures  mter-trochautenennes. 

II.  Fractures  infra-trochantériennes  :   i   f"  I^>actures  per-trochantéricnnes. 

b.  fractures  sous-trochanteriennes. 
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delà  diaphjse  et  73  de  rextrémité  supérieure,  soit  40  p.  100.  Elles 
sont  rarement  bilatérales  (5  fois  sur  105,  Kotzenberg)  (1). 

La  fréquence  relaliuz  des  diverses  variétés  de  fractures  du  col 
fémoral  a  été  très  diversement  appréciée.  Malgaigne,  Cooper, 
Lossen,  tenaient  les  fractures  intra-capsulaires  pour  aussi  fréquentes 
que  les  fractures  extra-capsulaires  ;  elles  étaient  beaucoup  plus 
rares  pour  Amédée  Bonnet,  Nélaton,  Hamilton  ;  Hennequin  donne 
la  proportion  de  une  fracture  intra-capsulaire  pour  quatre  frac- 
tures extra-capsulaires. 

En  fait,  en  ne  tenant  compte  que  des  statistiques  récentes  avec 
vérification  radiographique,  les  fractures  basi-cervicales  occupent 
le  premier  rang  comme  fréquence:  viennent  ensuite  les  fractures 
rtrans-cervicales,  en  dernier  lieu  les  fractures  sous-capitales,  de 
beaucoup  les  plus  rares,  exceptionnelles  même  pour  certains 
auteurs  (2). 

Ag-e.  —  Sexe.  —  Il  est  de  notion  courante  que  les  fractures  du 
col  fémoral  s'observent  surtout  chez  les  sujets  âgés  et  sont  plus 
fréquentes  chez  la  femme  que  chez  Thomme.  Malgaigne  ne  rapporte, 
dans  son  traité,  qu'une  seule  observation  de  fracture  du  col  avant 
dix  ans,  et,  sur  308  cas,  ne  compte  que  U  fractures  au-dessous  de 
cinquante  ans. 

Cette  opinion  est  inexacte.  Ces  fractures,  en  effet,  sont  très  fré- 
quentes chez  Tadulte  ;  c'est  ainsi  que  sur  67  fracturés  du  col  fémo- 

(1)  Voy.  :  Anthony,  Thèse  de  Lyon,  J899.  —  Auvray,  Bail.  Soc.  chir.  Paris, 
6  déc.  1913,  —  Donnai,,  Thèse  de  Paris.,  1914.  —  Buscarlet,  Rev.  méd.  de  la  Suisse 
romande,  1912.  —  Ghaput,  BulL  Soc.  chir.  Paris,  16  février  1909.  —  (^hapotin,  7  hèse  de 
Paris,  1903-04.  —  Gope,  Annals  of  Surg.,  t.  LIV,  1911.  —  Criiet  et  MovnE,  BulL 
Soc.  anal.  Paris,  10  janvier  1913.  —  Delage,  BulL.  Soc.  anal.  Paris,  1896.  — 
Delbet,  Bull.  Acad.  méd.,  3  nov.  1908  et  11  juin  1912;  BnlL  Soc.  chir.  Paris, 
1909.  —  Delpv,  Thèse  de  Lyon,  1902.  —  F'erraton,  Bull.  Soc.  chir.  Paris,  2  juin 
1914.  — Carleton  Fli^t, Annals  of  Surg.,  t.  XLVIII,  1908.  —  Gallie,  The  Canada 
Lancet,  septembre  1907.  — Gallois  et  Bosquette, /îerug  de  chir.,  1908,  t.  XXXVII, 
p.  502.  —  Gangolphe,  Lyon  médical,  1906.  —  Gangolphe  et  Pmsson,  Lyon  chirur- 
gical, février  1914.  —  Gauchet,  Thèse  de  Paris,  1895-96.  —  Géraud,  Bull.  Soc. 
chir.  Paris,  1902,  p.  275.  —  Grline.  Zeit.  f.  orlhop.  Chir.,  1912,  Bd.  X.\:X.  — 
Hennequin  et  Kiiss,  Presse  méd.,  22  déc.  1909.  Lauper,  Centr.  Blatt.  f.  Chir., 
1909.  —  Lejars,  Congr.  franc,  de  chir.,  1894,  et  Bull.  Soc.  chir.  Paris,  28  avril 
1914.  —  LÉVY,  Berl.  klin.  Woch.,  1912.  —  Lo.nhard,  Beitr.  z.  klin.  Chir.,  1911.  — 
Mabille,  Thèse  de  Paris,  1912.  —  Mauclaire,  Bull.  Soc.  chir.  Paris,  4  mars  et 
27  avril  1909.  —  Mauclaire  et  Olivier,  Arch.  gén.  de  chir.,  1908.  —  Mermet, 
Bull.  Soc.  chir.,  Paris,  1896  — Mignot,  Thèse  de  Paris,  1913.  —  Mouchet,  Bull. 
Soc.  chir.  Paris,  1902.  —  Nélaton, //)id.,  1910.  —  Painter,  Americ.  Journ.  of  orthop. 
Surg.,  1904.  —  Paperno,  inaugr.  Dissert.  Kœnigsberg-,  1907.  —  Plaziat,  Thèse  de 
Bordeaux.  1910-11.  —  Potherat,  Bull.  Soc.  chir.,  Paris,  23  mars  1909.  —  ScHœ- 
MAKER,  Zeit.  f.  orthop.  Chir  .  1908,  Bd.  XIX.  —  Riese,  Deut.  med.  Woch.,  1900.  — 
Siraud,  Soc.  chir.  Lyon,  1902.  —  Thiem,  XXVl^  Congr.  ail.  de  chir.,  1898. 
—  TixiER,  Lyon  médical,  1908.  —  Ville,  Semaine  médicale,  1909.  —  Vincent,  Bull. 
Soc.  chir.  Paris,  27  avril  1909.  —  Walker,  Annals  of  Surg.,  1908,  t.  XLVIII,  et 
1911,  t.  LUI. 

(2)  Plagemann  donne  la  statistique  suivante  :  fractures  sous-capitales,  2;  frac- 
tures trans-cervicales,  20  ;  fractures  basi-cervicales  inter-troclian  tériennes,  5  ;  frac- 
tures basi  cervicales  cervico-trochantcriennes,  24  ;  décollements   épiphysaires,  4. 
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rai,  Walker  compte  :  9  sujets  au-dessous  de  trente  ans,  21  entre 
trente  et  cinquante  ans,  2-2  de  cinquante  à  soixante  ans  et  15  au- 
dessus  de  soixante-dix  ans. 

Whitman,  le  premier,  a  attiré  l'attention  sur  la  fréquence  relative 
de  la  fracture  du  col  chez  lenfant  et  ladolescent,  jusqu'à  lui  consi- 
dérée comme  exceptionnelle,  le  décollement  épiphysaire  étant  la 
règle  (1).  Kirmisson,  Frœlich,  Lombard,  Rocher,  Worms  et  Hamant 
en  France,  Pels-Leuden,Mayer,  Kotzenbergà  l'étranger  ont  confirmé 
cette  opinion.  Worms  et  Hamant,  en  1911,  en  pouvaient  réunir 
85  observations  dont  plusieurs  personnelles. 

Elles  sont  plus  fréquentes  de  zéro  à  dix  ans  que  de  dix  à  vingt  ans, 
dans  la  deuxième  enfance  que  dans  Tadolescence  ;  c'est  ainsi  que, 
sur  20  fractures  du  col  du  fémur,  Whitman  en  compte  16  avant 
dix  ans  et  4  seulement  après  seize  ans.  Haldenwang,  sur  24  fractures 
du  col  observées  chez  l'enfant  et  l'adolescent,  en  trouve  17  de  zéro 
à  dix  ans,  et  7  de  dix  à  vingt  ans. 

En  ce  qui  concerne  la  fréquence  relative  des  diverses  variétés  de 
fracture  en  rapport  avec  Tâge,  il  est  également  classique  d'adme'.tre 
que  les  fractures  intra-capsulaires  (sous-capitales)  sont  l'apanage 
à  peu  près  exclusif  des  vieillards  et  les  fractures  extra-capsulaires 
(cervico-lrochanlériennes)  celui  des  adultes. 

Malgaigne  avait  déjà  réagi  contre  cette  répartition  trop  absolue 
et  monlré  que  les  fractures  intra-capsulaires  pouvaient  s'observer 
chez  les  adultes  jeunes.  La  radiographie  a  confirmé  cette  opinion. 

S'il  est  vrai  que  les  fractures  sous-capitales  sont  plus  fréquentes 
chez  le  vieillard,  elles  s'observent  cependant  chez  l'enfant  (2  fois 
sur  20,  Haldenwang)  et  l'adolescent,  et  sont  loin  d'être  rares  chez 
l'adulte  (Legrain,  Cope,  Flint).  Sur  11  fractures  de  cet  ordre, 
Plagemann  trouvait  3  sujets  de  trente  à  cinquante  ans  et  8  de  cin- 
quante à  quatre-vingt-dix  ans. 

Les  fractures  trans-cervicales^  comme  les  précédentes,  ont  été 
observées  chez  l'enfant  et  l'adolescent  (9  fois  sur  20,  Haldenwang)  ; 
elles  ont  été  maintes  fois  signalées  chez  l'adulte,  chez  des  soldats  en 
particulier,  et  paraissent  être  aussi  fréquentes  chez  lui  que  chez  le 
vieillard  (2). 


(1)  En  1903,  HoFFA  rassemblait  83  cas  de  décollement  de  l'épiphyse  supérieure 
du  fémur  contre  4  cas  de  fracture  vraie  du  col  chez  l'enfant  et  Tadolescent,  et, 
avec  lui,  Sprengel,  Uesse,  LoRE^z  soutenaient  la  tiès  g^énérale  frequence  des 
décollements  épiphysaires  et,  inversement,  la  rareté  des  fractures  du  col.  Far  contre, 
Frœlich,  sur  6  cas  personnels,  a  observé  3  décollements  épipliysaires  et  3  frac- 
tures du  col;  Worms  et  Hamant  ont  recueilli  9  cas  personnels  de  fracture  en  un 
temps  limité. 

(2)  Sur  20  fractures  de  cet  ordre,  Plagemann  en  compte  2  de  trente  et  un  à 
quarante  ans,  5  de  cinquante  à  soixante  ans  et  13  de  soixante  à  quatre-vingt-dix  ans . 
mais  cette  proportion  semble  trop  faible.  D'après  nos  recherches,  en  ce  qui  con- 
cerne l'adulte,  le  maximum  de  fréquence  des  fractures  trans-cervicales  s'observe 
<îhez  l'adulte  et  non  chez  le  vieillard. 
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Les  fractures  basi-cervicales  peuvent  également  s'observer  aux 
trois  périodes  de  la  vie.  C'est  la  variété  la  plus  fréquente  chez  Ten- 
fant  et  l'adolescent  (12  fois  sur  24,  Noble);  elles  sont  également  très^ 
fréquentes  chez  les  adultes  de  trente  à  cinquante  ans,  exposés  à  des 
traumatismes  violents  (1),  mais,  contrairement  à  l'opinion  classique, 
c'est  chez  le  vieillard  qu'elles  présentent  leur  maximum  de  fréquence. 
Sur  29  cas,  Plagemann  en  compte  5  de  trente  à  cinquante  ans,  et 
24  de  cinquante  à  quatre-vingt-dix  ans,  dont  13  de  soixanle-dix  à 
quatre-vingt-dix  ans. 

En  somme,  à  l'opinion  classique  qui  fait,  en  quelque  sorte,  de  la 
fracture  du  col  fémoral  un  accident  à  peu  près  exclusif  à  la  vieil- 
lesse, il  faut  substituer  celle-ci  : 

lo  La  fracture  du  col  fémoral  s  observe  à  tous  les  âges,  inais  avec 
prédilection  aux  deux  époques  extrêmes  de  la  vie  :  l'enfance  et  Vado- 
lescence  d'une  part,  la  vieillesse  d'autre  part  ; 

2°  De  toutes  les  fractures  du  col,  la  variété  basi-cervicale  est  la 
plus  fréquente,  et  c'est  chez  le  vieillard  quelle  présente  son  maximum' 
de  fréquence  ; 

30  La  fracture  sous-capitale  est  de  beaucoup  la  plus  rare,  et  elle- 
s'observe  chez  l'adulte  aussi  bien  que  chez  le  vieillard. 

ÉTIOLOGIE.  —  11  est,  pour  la  production  des  fractures  du  col 
fémoral,  des  causes  prédisposantes  et  des  causes  efficientes. 

Causes  prédisposantes.  —  Au  premier  rang  se  place  Vostéo- 
porose  sénile. 

Entre  les  deux  faisceaux  trabéculaires  existent,  dans  le  col  d'une- 
part,  dans  le  grand  trochanter  d'autre  part,    des  zones  raréfiées, 
amorces  des  géodes  qui  se  développent  sous  l'influence  de  l'ostéo- 
porose  sénile. 

A  partir  de  cinquante  ans,  les  trabécules  spongieuses  se  résorbent 
dans  le  col,  la  tête  et  le  grand  trochanter.  Le  canal  médullaire  dia- 
physaire  semble,  en  quelque  sorte,  se  continuer  dans  l'épiphyse 
supérieure,  le  grand  trochanter  se  creuse  d'une  géode  volumineuse,, 
l'arc  d'Adams  et  l'éperon  de  Merckel  s'atrophient,  la  fragilité  du  coi 
et  de  la  tête  augmente.  Les  deux  points  de  moindre  résistance  sont  : 
d'une  part  l'union  du  col  et  du  massif  trochantérien,  d'autre  part 
l'union  du  col  et  de  la  tête.  On  conçoit  que,  par  suite  de  cette  raré- 
faction osseuse,  une  violence  des  plus  minimes  suffise  à  rompre  le 
col  fémoral  chez  un  vieillard  ;  c'est  ainsi  qu'on  en  a  vu  se  fracturer 
le  col  en  marchant,  ou  même  dans  leur  lit,  sans  aucune  violence,  à 
l'occasion  d'un  simple  mouvement  de  torsion. 

(1)  Les  fractures  à  la  base  du  col  sont  très  fréquentes  chez  les  adolescents;  cliez 
l'adulte,  au  contraire,  le  trait  tend  à  se  rapprocher  de  la  tête  fémorale;  cette 
divergence  tient  peut-être  à  ce  que,  chez  l'enfant  ou  l'adolescent,  les  traumatisme^ 
de  la  région  céphalique  aboutissent  plutôt  à  un  décollement  épiphysaire.. 
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En  outre,  Tostéoporose  étatit  plus  précoce  chez  la  femme  que 
chez  rhomme,  les  fractures  du  col  seront  plus  précoces  et  plus  fré- 
quentes chez  cette  dernière. 

Des  altérations  osseuses  préalables,  se  traduisant,  au  point  de  vue 
anatomo-pathologique,  par  la  dégénérescence  graisseuse  ou  Tostéite 
raréfiante,  et  reconnaissant  comme  cause  des  états  pathologiques 
antérieurs,  peuvent  également  diminuer  la  résistance  du  col  fémoral 
et  favoriser  sa  fracture.  De  ce  nombre  sont,  chez  l'adulte,  le 
tabès  (1),  chez  Tenfant  et  l'adolescent,  le  rachitisme,  la  coxalgie, 
Tostéomyélile,  la  luxation  congénitale  de  la  hanche,  etc. 

L'altération  trophique  de.  cause  encore  imprécise  —  rachitisme 
prolongé  ou  tardif,  le  plus  souvent  —  qui  aboutit  à  la  diminution  de 
Tangle  d'inclinaison  du  col,  c'est-à-dire  à  la  coxa  vara  primitive 
essentielle  de  l'adolescent,  accroît  la  fragilité  du  col;  une  coxa  vara 
essentielle  peut  se  compliquer,  plus  ou  moins  tardivement,  de  frac- 
ture du  col.  Le  traumatisme,  invoqué  par  quelques-uns  comme 
cause  primordiale  de  la  déviation,  n'interviendrait  qu'à  titre  de  cause 
aggravante  ou  révélatrice  d'une  lésion  méconnue  jusque-là  (2). 

C'est  là  un  point  qui  semble  actuellement  acquis;  les  deux  pathogé- 
nies existent  concurremment  :  une  fracture  peut  faire,  sur  un  col  sain, 
et  par  consolidation  vicieuse,  une  coxa  vara  traumatique  ;  une  frac- 
ture peut  se  produire  sur  un  col  déjà  atteint  de  coxa  vara  essentielle. 
L'altération  primitive  du  col  explique  ces  fractures  qui  sur- 
viennent, chez  l'enfant  comme  chez  le  vieillard,  après  un  trauma- 
tisme insignifiant  (danse,  saut,  etc.),  ou  même  sans  violence  initiale 
(Gangolphe),  pendant  la  marche  (Perdu),  véritables  fractures 
spontanées. 

Causes  efficientes.  —  Ce  sont,  soit  des  violences  directes, 
soit  des  violences  indirectes. 

Les  premières  se  résument  à  des  chutes  ou  à  des  chocs  sur  le 
grand  trochanter,  le  plus  souvent  sur  sa  face  externe,  quelquefois 
au-dessous,  sur  la  diaphyse  (Tytgat  et  van  de  Waghe).  L'intensité 
de  la  violence  est  variable,  suivant  que  la  chute  se  fait  de  plain-pied 
ou  d'une  certaine  hauteur.  Dans  tous  les  cas,  le  mécanisme  est  le 
même.  La  pression  latérale  tend  à  fermer  l'angle  cervico-diaphy- 
saire  et  l'angle  capitato-cervical,  le  col  se  brise  à  son  point  de 
moindre  résistance,  soit  à  son  union  avec  la  tète,  soit  à  sa  partie 
moyenne,  soit  à  sa  base.  En  outre,  si  la  violence  est  suffisante,  la 
fracture  s'accompagne  de  pénétration. 

'  (1)  Nous  signalons  la  fréquence  relative  des  fractures  spontanées  du  col  fémoral 
au  cours  du  tabès,  Jaboulay,  Dkstot,  Heï^se,  etc.,  en  ont  réuni  plusieurs  cas 
observes  aux  différents  stades  de  i'afl'cction. 

(2)  Gangolphe  estime  que  la  lésion  pourrait  résulter  d'une  hyperactivité  de  la 
région  juxta-épiphysaire,  hyperactivité  se  traduisant  par  une  coxa  valga  quand  le 
tissu  de  récente  formation  est  assez  résistant,  et  par  un  collum  flexum  quand  la 
consistance  du  col  vient  à  diminuer  [Lyon  chir.^  mai  1912). 
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La  chute  peut  se  faire  sur  les  faces  antérieure  ou  postérieure  du 
grand  trochanter  ;  la  fracture  se  produit  encore  par  flexion  ;  les 
deux  extrémités  du  col  étant  fixées,  Tune  par  le  colyle,  Tautre  par 
la  contraction  des  muscles  pelvi-trochantériens,  la  violence  tend  à 
redresser  ou  à  exagérer  la  courbure  à  convexité  antérieure  du  col, 
-et  le  brise  au  point  maximum  de  la  courbe. 

Les  fractures  indirectes  succèdent  à  des  chutes  sur  les  pieds  ou 
les  genoux,  le  membre  inférieur  étant  en  abduction  marquée  (1).  La 
fracture  se  fait  alors,  soit  par  tassement,  soit  par  flexion  du  col. 
Dans  le  premier  cas,  le  sourcil  cotyloïdien  vient  heurter  la  base  de 
la  tête  et,  agissant  comme  un  coin,  la  détache  du  col  (Tillaux). 
Dans  le  second  cas,  le  col,  auquel  la  diaphyse  fémorale  transmet  la 
résistance  du  sol,  et  qui  supporte  la  puissance  représentée  par  le 
poids  du  corps,  s'infléchit  ;  Tangle  diaphyso  cervical  se  ferme  et  le 
col  se  fracture,  ordinairement  à  sa  base.  Kochera  réalisé  expérimen- 
talement ce  type  de  fracture  en  percutant  fortement  la  tête  d'un 
fémur  dont  les  condyles  reposaient  sur  un  plan  résistant. 

C'est  encore  au  mécanisme  de  la  flexion,  aidée  peut-être  de  l'arra- 
chement ligamenteux,  que  ressortissent  les  fractures  observées  à  la 
suite  d'une  simple  surcharge  du  tronc,  sans  altération  préalable  du 
tissu  osseux.  Rietz  (2)  en  a  observé  trois  cas  chez  des  hommes  qui, 
portant  une  lourde  charge,  et  descendant  d'une  échelle,  firent  un 
saut  de  un  mètre. 

h' adduction  et  surtout  V abduction  forcée  (grand  écart),  la  torsion 
du  membre  inférieur  peuvent  produire  des  fractures  par  décapitation 
(Rodet)  ou  des  fractures  basi-cervicales.  C'est  à  ces  causes  que  res- 
sortissent les  fractures  du  col  qui  surviennent  au  cours  de  la  réduc- 
tion des  luxations  congénitales  ou  des  luxations  anciennes  de  la 
hanche,  voire  même  des  luxations  simples,  récentes. 

Un  violent  mouvement  de  torsion  du  tronc,  le  membre  inférieur 
restant  fixé,  fracture  souvent  le  col  fémoral  à  sa  base.  Cooper  a  vu 
une  femme  âgée  se  briser  le  col  en  se  tournant  brusquement  vers  un 
tiroir  placé  derrière  elle,  alors  que  son  pied,  rencontrant  une  saillie 
du  plancher,  ne  suivit  pas  le  mouvement  du  tronc.  C'est  le  méca- 
nisme que  Griine,  von  Saar,  etc.,  ont  observé  dans  les  fractures 
inter-trochantériennes  consécutives  aux  accidents  du  ski. 

Dans  ces  cas,  la  fracture  reconnaîtrait  pour  cause  un  arrachement 
ligamenteux;  le  ligament  de  Bertin  arrache  le  col  suivant  la  ligne 
inter-trochantérienne  antérieure  qui  répond  précisément  à  son 
insertion. 


(1)  Brun,  élève  cI'Amédée  Bonnet,  de  Lyon  (  Th^se  de  Paris,  1841^  déclare  qu'il  n'a 
jamais  pu  obtenir  expérimentalement  de  fracture  du  col  fémoral  à  la  suite  d'une 
chute  verticale  sur  les  pieds  ou  sur  les  genoux.  Pour  qu'il  y  ait  fracture,  il  faut 
qu'il  y  ait  choc  sur  la  région  trochantérienne  ;  la  fracture  est  alors  extra-capsulaire. 

(2)  Rietz,  Arc/i.  f.  Unfall.  Chir.,  1898. 
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Dans  ces  fractures  indirectes,  la  fracture  est  primitive,  la  chute 
secondaire  ;  le  sujet  tombe  parce  qu'il  s'est  fracturé  le  col.  Lorsque 
cette  chute  se  fait  sur  le  grand  trochanter,  la  fracture  peut  se  com- 
pliquer d'une  pénétration  des  fragments,  elle-même  secondaire. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Nous  envisagerons  successive- 
ment les  fractures  de  Tadulte  et  celles  de  l'enfant. 

a.  Fractures  chez  radiilte.  —  Quelques  fractures  incomplètes 
ont  été  signalées  chez  l'adulte  et  le  vieillard.  A.  Gooper,  Adams, 
Hervé  de  Chégoin,  Malgaigne,  en  avaient  observé  des  cas  vérifiés  à 
l'autopsie  (1).  Itoa  vu,  chez  un  vieillard  de  quatre-vingt-quatre  ans, 
le  col  fracturé  en  avant,  intact  à  sa  partie  postérieure,  et  Sûdeck 
a  observé,  chez  un  adulle,  une  infraction  de  la  corticale  du  bord 
supérieur  du  col  du  fémur  par  pression  de  Tacétabulum  dans  un 
mouvement  d'abduction. 

En  fait,  ces  fractures  sont  exceptionnelles  et  ne  méritent  pas 
qu'on  en  tienne  compte. 

Les  fractures  complètes  sont  la  règle  chez  l'adulte.  Nous  en  étudie- 
rons successivement  les  différents  types  anatomiques. 

i°  Fractures  sous-capitales.  [Synonymes:  fractures  par  décapi- 
tation     (Delbet)  ,    fractures     sous-cépha- 
liques  ,    anciennes    fractures    intra-capsu- 
l  a  ires.] 

Le  trait  de  fracture,  oblique  en  bas  et 
en  dedans,  habituellement  exactement 
perpendiculaire  à  l'axe  du  col,  passe  à 
l'union  de  la  tête  et  du  col  et  se  trouve, 
par  suite,  tangent  au  bord  du  sourcil 
colyloïdien  (t2)  (fig.  303). 

La  surface  de  fracture  est  ordinairement   „. 

,.,  .  ,  ,,  ,  ,  Fig.  303.  —    t  raclure    sous. 

irreguhere,  sinueuse,  dentelée  ;    les  deux      capitale  du   col  du  fémm- 
fragments,  ou  bien  sont  libres,  ou  bien  se      (schématique). 
pénètrent,  d'où  deux  sous-variétés. 

a.  Fractures  avec  pénétration.  —  C'est  l'extrémité  interne  du 
col  qui  pénètre  dans  la  tête.  Malgaigne,  Dupuytren,  Bigelow,  Hel- 
ferich,  avaient  prouvé  l'existence  de  ce  type  par  des  pièces  anato- 
miques ;  il  était,  toutefois,  considéré  comme  exceptionnel.  La  radio- 

(l)  La  pièce  188  h  du  Musée  Dupuytren,  i-ecueillie  par  Malgaigne,  est  une  frac- 
ture sous-capitale  incomplète. 

■  (2)  La  fracture  sous-capitalc  peut  accompagner  une  luxation  du  fémur,  les  cas 
en  sont  rares.  Sur  les  14  cas  réunis  par  Wippermann  et  Haaulton,  Stimson  n'en 
retient  que  3  dus  à  Tunnecliff,  Post,  Lossen,  auxquels  il  faut  ajouter  ceux,  plus 
récents,  de  Monks  (2  cas)  (A;i/ia/s  of  Surg.,  t.  LIV,  1911),  HoEFTMxy y  {Dent.  med. 
Woch.,  Bd.  XXX)  et  Grile  (Annals    of  Surg.,   t.  XIII,  1891). 


49^ 


J.  TANTON. 


FRACTURES. 


graphie    a    montré   sa    fréquence    relative   (1    cas   sur  6,  Walker). 
La  pénétration  est  quelcfuefois  complète  et  régulière,  ordinaire- 
ment incomplète  et  irrégulière,  plus  marquée  à  la  partie  inférieure 


Fig.  304.  —  Fracture  sous-capitale  du  col  fémoral  avec  pénétration  du  col  dans  la 
sphère  capitale.  Ostéophytes  péri-articulaires.  Adduction  du  membre  inférieur, 
élévation  du  bassin  du  côté  fracturé  (Delbet,  cl.  Gontremoulins). 


et  postérieure  du  col,  la  compacte  postéro-inférieure  du  col,  c'est-à- 
dire  l'arc  d'Adams,  plus  résistant,  s'enfonçant  davantage  dans  le  tissu 
spongieux  de  la  tête  (fig.  304)  (l). 

Les  deux  fragments  peuvent  se  pénétrer  par  leur  partie  inférieure 
seulement  et  bâiller   en   haut,   d'autres  fois  la  pénétration  se   fait 

(1)  La  pénétration  peut  s'accompagner  d'éclatement  de  la  tête  fémorale,  fait 
-analogue  à  ce  qui  s'observe  dans  les  fractures  de  l'extrémité  supérieure  de  l'hu- 
mérus ;  la  pièce  188  du  Musée  Dupuytren  en  est  un  exemple. 
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dans  toute  la  hauteur  de  la  surface  fracturée,  mais,  ordinairement, 
le  fragment  cervical  déborde  en  haut  le  bord  supérieur  de  la  tète. 

L'orientation  de  la  tête  fémorale  peut  être  respectée  par  la  péné- 
tration ;  le  plus  souvent,  elle  se  trouve  moditiée.  Dans  la  grande 
majorité  des  cas,  la  tête  subit  un  mouvement  de  rotation  qui  la 
porte  en  bas  et  en  arrière,  si  bien  qu'elle  ne  se  trouve  plus  dans  le 
prolongement  du  col  et  fait  avec  lui  un  angle  à  sinus  inférieur  ;  il  y 
A  coxa  vara  sous  oajiixta-capitale  (1)  (fig.  304). 

Le  col  est  raccourci,  le  grand  trochanter  se  rapproche  de  l'ilion  en 
même  temps  qu'il  subit  un  mouvement  d'ascension  qui  le  rapproche 
de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure.  La  diaphyse  fémorale  se  met  en 
adduction  et  rotation  externe,  du  fait  de  la  pénétration. 

Plus  rarement,  la  déviation  de  la  tête  se  fait  en  sens  inverse,  en 
coxa  valga,  la  tète  se  porte  en  haut  et  en  dehors,  l'angle  de  direction 
se  rapproche  de  l'angle  droit,  le  grand  trochanter  s'abaisse  et  le 
membre  se  place  en  abduction  (Voy.  fig.  321,  p.  522). 

p.  Fractures  à  fragments  libres.  —  Ce  sont  les  plus  fréquentes  des 
fractures  sous-céphaliques. 

La  tète  fémorale,  ou  bien  reste  en  place,  ou  bien  bascule  de  telle 
sorte  que  sa  surface  cartilagineuse  déborde  en  bas  le  rebord  du 
€otyle  et  regarde  en  dedans  et  en  bas,  et  non  en  dedans  et  en  haut 
comme  normalement  (2)  (fig.  305).  En  même  temps,  elle  tourne  légè- 
rement d'arrière  en  avant  sur  son  grand  axe;  il  est  exceptionnel  de  lui 
voir  exécuter  un  mouvement  de  rotation  complète,  qui  porte  en  dedans 
la  surface  fracturée  et  en  dehors  la  surface  cartilagineuse  (Flint). 

Le  fragment  externe,  obéissant  à  l'action  du  psoas  et  des  pelvi- 
trochantériens,  subit  un  mouvement  de  rotation  en  dehors  qui  porte 
«n  avant  la  surface  de  fracture  du  col;  en  outre,  il  est  attiré  en 
dedans  et  en  haut,  si  bien  qu'il  chevauche  plus  ou  moins  la  tête  et 
que  le  membre  inférieur  se  trouve  raccourci. 

Si  la  capsule  est  intacte,  l'ascension  immédiate  du  fragment 
externe  diaphysaire  est  minime;  elle  a  comme  limite  lalimite  d'élas- 
ticité de  la  capsule.  Le  raccourcissement  du  membre  n'est  jamais 
considérable  etvariedeO°°^,5  à 2  centimètres; il  est  plus  considérable 
si  la  capsule  est  partiellement  déchirée  (3). 

Ce  raccourcissement  augmente  d'ailleurs  dans  les  jours  qui  sui- 
vent la  fracture  ;  c'est  le  raccourcissement  secondaire,  sur  lequel  nous 
reviendrons. 

En  outre,  les  adducteurs  attirent  la  diaphyse  fémorale  en  dedans 
et  mettent  le  membre  en  adduction  plus  ou  moins  forte,   souvent 

(1)  La  déformation  qu'entraîne  une  fracture  sous-capitale  porte  sur  l'angle 
d'ALSBKRG  et  non  sur  l'angle  d'inclinaison. 

(2)  Il  est  exceptionnel  de  voir  la  tête  basculer  en  sens  inverse  et  s'orienter  de  telle 
façon  que  la  surface  de  fracture  regarde  en  bas  et  la  surface  cartilagineuse  en  haut. 

(3)  Brun  a  montré  qu'après  section  complète  de  la  capsule,  le  fragment  inférieur 
peut  s'élever  de  6  à  8  centimètres. 
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extrême,  en  même  temps  que  le  bassin  se  relève  du  côté  fracturé. 
En  résumé,  les  fragments  se  chevauchent,  les  surfaces  de  fracture- 
ne  se  correspondent  plus,  —  condition  tout  à  fait  favorable  à  la  pro- 
duction  de  pseudarLhroses;  —   Tascension  du  fragment  externe  et 


/ 


Fig.  305.  —  Fracture  sous-capitale  à  fragmenls  libres  avec  grand  déplacement. 
Ascension  de  la  diaphyse  et  du  col,  rotation  du  col  en  avant,  rotation  de  la 
tète  en  bas  et  en  dedans,  adduction  du  fémur  (semi-schématique). 

l*adduction  du  membre  sont  des  phénomènes  secondaires  ayant 
comme  cause,  soit  des  efforts  faits  par  le  blessé  pour  se  relever^ 
soit,  et  le  plus  souvent,  la  rétraction  musculaire. 


20  Fractures  trans-cervicales.  (Synonymes  :  fracture  colli- 
femoris  inlermediœ^  ancienne  fracture  mixte  du  col  fémoral.) 

Le  trait  passe,  ordinairement,  à  la  partie  moyenne  du  col.  Il  est, 
soit  exactement  perpendiculaire  à  Taxe  du  col,  soit  oblique  de  haut 
en  bas  et  de  dedans  en  dehors,  ou  de  dehors  en  dedans,  habituelle- 
ment irrégulier,  sinueux  et  plus  ou  moins  dentelé. 

Son  obliquité  peut  être  très  marquée  :  il  commence  alors,  en  haut 
et  en  dehors,  dans  la  cavité  digitale,  et  finit,  en  bas  et  en  dedans,  à 
l'union  du  col  et  de  la  tête,  ou  bien,  inversement,  va  du  voisinage 
de  Fépiphyse  en  haut,  au  petit  trochanter  en  bas  (fig.  306).  Sur  la 
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face  antérieure  du  col,  le  trait  passe  en  dedans  de  l'insertion  capsu- 
aire,  en  dehors  sur  la  face  postérieure. 
La  capsule  est  ordinairement  intacte,  quelquefois  déchirée.   La 


Fig.  306.  —  Fractures  trans-cervicales.  Direction  du  trait  (schématique). 

fracture  est,  dans  la  plupart  des  cas,  sans  pénétration  ;  le  fragment 
externe  se  place  en  rotation  externe  et  présente  en  avant  sa  surface 


Fig.  307.  —  Fracture  trans-cervicale  à  trait  oblique  en  bas  et  en  dedans  (Collec- 
tion personnelle). 

fracturée  ;  le  déplacement  reproduit  celui  des  fractures  sous- 
capitales. 

Lorsque  la  pénétration  existe,  elle  se  limite  à  Tangle  inférieur  du 
col  (fig.  307)  ;  la  tête  fémorale  bascule  en  bas  et  en  dedans,  la  diaphyse 
subit  un  mouvement  d'ascension  et  se  met  en  adduction. 

Le  raccourcissement  immédiat  est  minime,  comme  dans  les  frac- 

32 
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tures  sous-capitales,  surtout  si  la  capsule  est  intacte;  le  raccourcis- 
sement secondaire,  qui  reconnaît  les  mêmes  causes,  peut  atteindre 
5  à  6  et  même  8  centimètres. 


3o  Fractures  basi-cervicales  ou  cervico-trochantériennes 

(Delbet).  (Synonyme  :  fractures  exlra-capsulaires.) 

D  une  façon  générale,  le  trait  de  fracture,  oblique  en   bas  et  en 

dedans,  part  de  Tempreinte 
digitale  du  grand  trochan- 
ter,  court,  à  la  base  du  col,  le 
long  de  la  ligne  inter-tro- 
chantérienne  antérieure  et 
aboutit,  en  bas,  dans  la  fos- 
sette sus-trochantérienne  , 
au-dessus  du  petit  trochanter 
qui  fait  toujours  partie  du 
fragment  inférieur  (fig.  308). 
C'est  la  fracture  inter-tro- 
chantérienne  de  Kocher. 

D'autres  fois, le  trait  abou- 
tit au-dessous  du  petit  tro- 
chanter qui  fait  alors  partie 
du  fragment  cervico-capital. 
Exceptionnellement,  le  petit 
trochanter  se  trouve  détaché 
de  la  diaphyse  sous  forme 
d'un  troisième  fragment  isolé. 
Pour  Malgaigne,  toute 
>  fracture  détachant  le  col  près 

de  sa  base  s'accompagnait  de  pénétration.  Cette  assertion  est 
inexacte,  et  les  constatations  radiographiques  ont  démontré  qu'un 
certain  nombre  de  ces  fractures  ne  présentaient  aucune  pénétra- 
tion (1)  (Demoulin,  Potherat). 

En  fait,  deux  éventualités  peuvent  s'observer,  créant  deux  variétés 
de  fractures  : 

a,  'Lq^  fractures  à  fragments  libres,  sans  engrènement  ni  pénétration  ; 

b.  Les  fractures  avec  pénétration. 

a.  Fractures  à  fragments  libres,  sans  engrènement  ni  péné- 
tration. —  Le  fragment  diaphysaire,  attiré  en  haut  et  en  arrière 
par  les  muscles  pelvi-trochantériens,  subit  un  mouvement  d'ascen- 
sion plus  ou  moins  marqué  et  se  place  en  rotation  externe,  la  sur- 
face de  fracture  regardant  en  dedans  et  en  avant,  le  fragment  cer- 
vico-capital se  met  en  abduction  forte,  il  devient  horizontal  ;  les  deux 

(1)  Walkfr,  sur  un  total  de  29  fractures  basi-cervicales,  en  trouve  18  avec  et 
11  sans  pénétration. 


Fig.  308.  —  Fracture  basi-cervicale  (inter- 
trochantérienne)  à  fragments  libres.  As- 
cension de  la  diaphyse,  abduction  du 
fragment  cervico-capital  (Collection  per- 
sonnelle). 
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fragments  forment  un  angle  à  sinus  postérieur,  le  trait  de  fracture 
bâille  plus  ou  moins  largement  en  avant  et  en  haut  (Voy.  fig.  308). 
Assez  souvent  le  fragment  cervico-  ,.-----. ^ 

capital  passe  en  avant  du  fragment 
diaphysaire  dont  il  chevauche  la 
face  antérieure. 

b.  Fractures  avec  pénétration. 
—  [Synonymes  :  fractures  collo- 
trochantericœ  ;  fractures  en  Y  (Ko- 
cher)  ;  fractures  à  trois  frag- 
ments] (1). 

La  pénétration  peut  être  partielle, 
sans  éclatement  ni  fissure  du  grand 
trochanter,  limitée  à  l'angle  inféro- 
externe  et  au  bord  postérieur  du 
col.  C'est  la  lame  sous-trochan- 
térienne  de  Rodet,  l'éperon  de 
Merckel  qui  a  pénétré  dans  le  tissu 
spongieux  du  grand  trochanter 
(fig.  309). 

Le  plus  souvent,  elle  est  totale  ;  elle  se  fait  sur  toute  la  hauteur  de 


Fig.  309. —  Fracture  basi-cervicale 
du  col  fémoral  avec  pénétration 
partielle  et  déformation  en  coxa 
vara.  Le  trait  pointillé  repré- 
sente la  direction  normale  du  col. 


Fig-.  310.  —  Fracture  basi-cervicale  avec  pénétration  totale  du  col  dans  le  massif 
trochantérien.  Coxa  vara  traumat  ique.  On  voit,  sur  la  photographie,  les  deux  géodes 
du  col  et  du  grand  trochanter  (Musée  du  Val-de-Grâce). 

(1)  KocHER  les  décrit  sous  le  nom  de  fractures  inter  trochantériennes  et  per-tro- 
chantériennes,  ou  fractures  en  Y.  L'appellation  est  défectueuse,  car  elle  ne  met  pas 
en  vedette  l'éclatement  du  grand  trochanter,  conséquence  de  la  large  pénétration 
du  col  dans  ce  massif. 
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la  surface  de  fracture  du  col,  mais  elle  est  toujours  maxima  au 
niveau  de  Tangle  inféro-externe  du  col. 

Chez  le  vieillard,  cette  pénétration  est  facilitée  par  l'ostéoporose 
du  grand  trochanter  qui  se  trouve  creusé  d'une  géode  volumineuse. 
Les  rares  trabécules  osseuses  qui  persistent  sont  effondrées  par  Té- 
peronde  Merckel  (fig.  310).  Toutefois,  en  même  temps  qu'elle  facilite 
la  pénétration,  la  géode  la  rend  moins  stable  ;  il  y  a  pénétration  et 
non  enclavement.  Aussi  n'est-il  pas  rare  de  voir,  au  bout  de  quelque 
lemps,  les  fragments  se  désenclaver. 

La  pénétration  est  ordinairement  irrégulière,  plus  marquée  sur 
l'une  des  faces,  antérieure  ou  postérieure,  du  col,  en  règle  générale 
sur  la.  îace  postérieure.  Ce  fait  s'explique  par  la  disposition  anato- 
mique  même  du  grand  trochanter,  dont  la  plus  grande  partie  de  la 
masse  déborde,  en  arrière,  la  face  postérieure  du  col.  Le  col  se 
trouve  donc  plus  court  en  arrière  qu'en  avant.  Les  deux  fragments 
font  entre  eux  un  angle  à  sinus  postérieur,  le  membre  inférieur  se 
met  en  rotation  externe  (1).  L'angle  de  déclinaison  du  fémur  se 
trouve  diminué  jusqu'à,  parfois,  devenir  nul. 

Exceptionnellement,  la  pénétration  est  plus  marquée  en  avant  ;  le 
col  est  alors  plus  court  en  avant  qu'en  arrière  et  le  membre  inférieur 
se  met  en  rotation  interne. 

En  pénétrant  dans  le  grand  trochanter,  le  col  le  fait  éclater.  Le 
nombre  des  traits  de  fracture  secondaires  et  des  fragments  est 
variable.  II  est  toutefois  un  type  habituel,  de  beaucoup  le  plus  fré- 
quent, qui  comporte  trois  fragments  et  qui  est  le  suivant  : 

Le  trait  principal  détache  le  col  fémoral  parallèlement  à  la  ligne 
inter-trochantérienne  antérieure.  Le  massif  trochantérien  est  fendu 
sur  sa  face  externe  et  depuis  son  sommet,  par  un  trait  oblique  en 
bas,  en  arrière  et  en  dedans,  qui,  ou  bien  rejoint  le  trait  basi-cervical 
de  la  face  postérieure  immédiatement  au-dessous  du  col,  dans  la 
fossette  pré-trochantérienne,  au-dessus  du  petit  trochanter  qui  reste 
adhérent  à  la  diaphyse,  ou  bien,  au  contraire,  se  termine  sur  la  face 
interne  de  la  diaphyse  au-dessous  du  petit  trochanter  qui  fait  alors 
partie  du  fragment  intermédiaire. 

Les  trois  fragments  sont  constitués  de  la  façon  suivante  : 

1°  Un  fragment  cervico-capital,  comprenant  la  tête  et  le  col,  ce 
dernier  détaché  au  ras  de  son  insertion  trochantérienne  ; 

20  Un  fragmentgrand  trochantérien,  quelquefois  bi-trochantérien  ; 

30  La  diaphyse  fémorale  à  laquelle  reste  habituellement  adhérent 
le  petit  trochanter  (fig.  311"). 

Le  fragment  grand  trochantérien  devient  bi-trochantérien  si  le 
trait  passe  au-dessous  du  petit  trochanter. 

(1)  KocHER  considère  la  rotation  externe  comme  la  conséquence  de  l'inégalité 
de  résistance  du  col,  plus  faible  en  arrière  et,  par  conséquent,  plus  largement 
écrasé  à  ce  niveau  dans  la  chute  sur  le  grand  trochanter. 
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Suivant  la  violence  du  choc  et,  par  suite,  delà  pénétration,  ou  bien 
les  fragments  trochanlériens  restent  au  contact,  maintenus  par  le 
surlout  fibro-périostique  et  les  puissantes  insertions  musculaires  qui 
se  font  sur  l'apophyse,  ou  bien,  au  contraire,  l'éclatement  du  massif 
s'accompagne  de  dislocation  des  fragments. 

Celte  fracture,  déjà  bien  décrite  par  A.  Cooper,  par  Malgaigne, 


Fig.  311.  —  Fracture  cervico-trochantérienne  avec  éclatement  du  grand  trochanter 
(fracture  à  trois  fragments)  vicieusement  consolidée.  Goxa  vara  traumatique 
juxta-trochantérienne.  —  a,  face  antérieure  ;  b,  face  postérieure  montrant  le 
fragment  postérieur  bi-trochanLérien  (Musée  du  A'^al-de-Gràce). 


sous  le  nom  de  «  fracture  du  grand  trochanter  et  de  la  base  du  col  », 
était  considérée  comme  le  type  habituel  de  la  fracture  «  extra- 
capsulaire  ».  Nous  répétons  que  c'est  la  forme  la  plus  fréquente  de 
la  fracture  cervico-trochantérienne  à  trois  fragments. 

Le  petit  trochanter  peut  être  complètement  isolé  delà  diaphyse 
par  un  trait  de  fracture  qui  parcourt  sa  base.  Il  entraîne  ordinaire- 
ment avec  lui,  par  sa  partie  inférieure,  un  copeau  diaphysaire  plus  ou 
moins  long,  taillé  en  bec  de  flûte  à  pointe  inférieure.  La  fracture  est 
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alors  à  quatre  fragments  :  col  et  tète,  grand  trochanter.  petit  Iro- 
chanter,  diaphyse  (fi^.  312). 

Un  autre  type  assez  fréquent  est  la  fracture  en  Y .  Le  grand  tro- 
chanter est  détaché  à  sa  base  par  un  trait  plus  ou  moins  horizontal 
ou  oblique  qui  se  branche  sur  le  trait  basi-cervical  inter-trochan- 
térien.  Le  fragment  grand-trochantérien,  attiré  en  haut  et  en  dehors, 
bascule  sous  la  traction  des  muscles  pelvi-trochantériens  (fig.  313). 

En  pénétrant  le  massif  trochantérien,   le  fragment  cervico-capital 


Fig.  312.  —  Fracture  cervico-trochantérienne  avec  éclatement  du  grand  trochanter 
(fracture  à  quatre  fragment^).  Abduction  forte  du  fragment  cervico-capital. 
Coxa  vara  traumatique  (Delbet,  cl.  Contremoulins). 


se  désoriente.  Cette  désorienlation  peut  se  faire  suivant  deux  types, 
Tun  habituel,  classique,  Tautre  plus  rare  : 

1°  La  pénétration  se  fait  à  angle  droit;  c'est  le  type  classique.  Le 
col  se  place  horizontalement,  en  abduction  extrême;  il  en  résulte  une 
asceiision  de  la  diaphyse  fémorale  qui  amène  le  bord  supérieur  du 
grand  trochanter  sur  le  même  plan  que  le  bord  supérieur  de  la  tête 
fémorale  ou  même  sur  un  plan  plus  élevé;  Fangle  d'inclinaison 
se  ferme  jusqu'à  l'angle  droit  ou  même  au  delà,  il  y  a  coxa  vara 
juxia-troc/iantérienne    traumatique    (1)  (Voy.    fig.    311    et   312).  Le 

(1)  Dans  les  chutes  sur  le  gi-and  trochanter,  la  violence  présente  deux  compo- 
santes :  une  horizontale,  qui  fait  l'enclavement;  une  verticale,  qui  est  probable- 
ment la  cause  de  l'ascension  du  grand  trochanter  et  de  la   diaphyse.  Lorsque  la 
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membre  inférieur  se  trouve  raccourci  de  la  quantité  dont  est  diminué 
l'angle  d'inclinaison,  —  ce  raccourcissement  varie  entre  2  et 4 centi- 
mètres —  ;  en  outre,  il  se  place  en  adduction. 

20  La  pénétration  se  fait  à  angle  très  obtus  ;   dans   quelques  cas 
même,  le  col  continue  en  ligne  droite  la  diaphyse  (Ditzer,  Lardy, 


Fig.  313  —  Fracture  cervico-trochan- 
térienne  avec  pénétration  et  éclate- 
ment du  grand  trochanter  (variété 
en  Y  (Dclbet,  cl,  Gontremoulins). 


Fig.  314.  —  Fracture  basi-cervicale  du 
col  fémoral  avec  pénétration.  Goxa 
valga  traumatique.  Abduction  du 
membre  (Radiographie  du  cas  de  la 
figure  300)  (Collection  personnelle). 


Thiem,  Destot  et  Bérard,  etc.);  il  y  a  coxa  valga  juxta-tro- 
chantérienne  (fig.  314);  le  membre  se  place  alors  en  abduction  forte 
(Voy.  fig.  300,  p.  483).  Ces  cas  sont  exceptionnels. 

b)  Fractures  chez  Tenfant.  —  Elles  sont  complètes  ou  incom- 
plètes. 

1°  Fractures  complètes.  —  Les  trois  variétés:  sous-capitales, 
trans-cervicales  et  cervico-trochantériennes  s'y  observent. 

Les  fractures  sous-capitales,  dont  le  trait  passe  dans  la  zone  juxta- 
épiphysaire,  se  confondent  avec  les  décollements  épiphysaires  dont 
il  est  ordinairement  très  difficile  de  les  distinguer,  même  avec  Laide 
de  la  radiographie  (fig.  315). 

Les  fractures  trans-cervicales  sont  également  peu  nombreuses. 


violence  est  moyenne,  le  col  est  fixé  solidement  par  son  enclavement  dans  le 
tissu  spongieux  environnant,  mais,  quand  la  pénétration  est  suffisamment  considé- 
rable pour  briser  le  trochanter,  la  résistance  au  déplacement  vertical  disparaît  et 
la  composante  verticale  de  la  violence  produit  un  déplacement  et  un  raccourcis- 
sement considérables,  l'angle  d'inclinaison  devient  droit  (Cope). 
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Les  fractures  basi-cervicales  ou  cervico-trochantériennes  sont  de 
beaucoup  les  plus  nombreuses,  à  l'inverse  de  ce  que  l'on  observe 
chez  l'adulte,  chez  lequel  les  fractures  se  font,  de  préférence,  dans  le 
voisinage  de  la  tête  (1). 

Dans  ces  dernières,  le  trait  suit  la  ligne  inter-trochantérienne 
antérieure  (fig.  316).  ?>œlich  Ta  vu  se  bifurquer  et  affecter  la  forme 


Fig.    315.  —   Fracture  juxta-épiphysaire  (sous-capitale)   du   col  du  fémur  chez  un 
adolescent  de  dix-sept  ans  (Woi^ms  et  Hamant). 

d'un  Y,  les  deux  branches  de  l'Y  isolaient  un  troisième  fragment  en 
forme  de  coin  à  base  supérieure. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas  les  fragments  sont  libres  (11  fois 
sur  13,  Haldenvvang)  ;  les  fractures  avec  pénétration  du  col  dans  le 
massif  trochantérien  sont  exceptionnelles.  Le  fragment  cervico- 
capital  se  met  en  abduction  forte,  il  devient  horizontal  et  son  axe 
fait  un  angle  droit  avec  celui  de  la  diaphyse  ;  le  fragment  externe 
ascensionne  et  subit  un  mouvement  de  rotation  externe  qui  porte  sa 
surface  de  fracture  en  avant  et  en  dedans. 

Quant  à  la  tête,  elle  exécute  ordinairement  un  mouvement  de  des- 


(1)  Sur  23  fractures  complètes  du  col  chez  l'enfant,  Haldekwang  (Beitr.  z.  kliii. 
Chir.,  Bd.  LXIX)  trouve  :  8  fractures  de  la  région  trochantérienne,  8  fractures 
dans  la  partie  moyenne  du  col,  2  fractures  dans  le  voisinage  delà  tête  fémorale; 
5  fois  le  siège  de  la  fracture  était  insuffisamment  précisé. 
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cente  qui  lui  fait  déborder  légèrement  le  bord  inférieur  du  cotyle;  sa 
surface  articulaire  regarde  en  dedans  et  en  bas. 

2°  Fractures  incomplètes.  —  Elles  seraient,  pour  certains,  assez 
fréquentes;  Haldenwang  en  compte  5  sur  25  fractures;  Whitman, 
Hesse  estiment  qu'elles  sont  beaucoup  plus  fréquentes  que  les  frac- 
tures complètes. 

Elles  peuvent  intéresser  n  importe  quel  point  du  col.  Elles  se  pré- 


Fig.  316.  —  Fracture   basi-cervicale  du  col  fémoral  chez  l'enfant,  coxa  vara  trau- 
matique  juxta-trochantérienne  (Mouchet,  cl.  Gaston). 

sentent  sous  les  types  de  la  fracture  en  bois  vert  ou  de  Finfraction. 
Les  trabécules  osseuses    sont    fracturées    et    tassées    à   la    partie 
supérieure  du  col,  la  corticale  compacte  du  côté  opposé  s'infléchit 
sans  se  rompre.   Les    deux  fragments  du  col  font  alors  un   angle 
•anormal  à  sinus  postéro-infé rieur  (Voy.  fig.  325,  p.  526). 

Ces  fractures  incomplètes  pourraient  se  compléter  sous  Finfluence 
d'un  traumatisme  ou  de  la  marche;  la  fracture  complète  se  fait  en 
deux  temps  (Blecher,  Hesse,  HotTa).  Le  plus  souvent  elles  sont 
:SuiYies  d'un  affaissement  progressif  du  col  et  aboutissent  à  la  coxa 
varatraumatique. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Fractures  incomplètes.  —  Les  infrac- 
tions,  les  fractures  sous-périostées  sans   déplacement  de  l'enfant 
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passent  en  général  inaperçues,  en  raison  de  la  bénignité  du  trauma- 
tisme initial,  de  reffacement  des  symptômes,  en  particulier  de  Tinsi- 
gnifiance  de  la  douleur  et  du  faible  degré  de  l'impotence  fonction- 
nelle. L'enfant  continuant  à  marcher,  sous  Tinfluence  du  poids  du 
corps,  de  la  contraction  musculaire,  de  Tétat  spécial  de  décalcifica- 
tion et  de  ramollissement  qu'entraîne  la  fracture,  le  tissu  osseux  se 
laisse  affaisser,  le  col  devient  peu  à  peu  horizontal,  la  coxa  vara 
se  constitue  lentement  et  progressivement  (1).  Ce  n'est  qu'au 
bout  de  quelques  mois  ou  de  quelques  années  que  ces  enfants 
sont  amenés  au  médecin  pour  des  troubles  progressifs  de  la  marche  : 
douleur,  boiterie  avec  attitude  vicieuse  réalisant  le  syndrome  de  la 
coxa  vara.  La  recherche  des  anamnestiques  et  surtout  l'examen 
radiographique,  révélant  la  fracture  ancienne,  permettent  de  porter 
le  diagnostic  de  coxa  vara  traumatique. 

Fractures  complètes.  —  Quelle  que  soit  la  variété  anatomo- 
pathologique  des  fractures  du  col,  quatre  grands  symptômes  les 
caractérisent.  Ce  sont  : 

10  V impotence  fonctionnelle  ; 

2°  h' altitude  vicieuse  du  membre  ; 

30  Le  raccourcissement  ; 

40  La  déformation  de  la  région  inguinale. 

Ils  se  retrouvent  chez  toutes,  avec  des  variantes  toutefois;  nous 
insisterons  précisément  sur  ces  variantes  à  propos  de  chaque  va- 
riété, car  l'analyse  minutieuse  de  ces  symptômes  permet  parfois  le 
diagnostic  de  la  variété  de  fracture. 

Ces  symptômes  subissent,  en  outre,  des  modifications  importantes 
suivant  que  les  fractures  s'accompagnent  ou  non  de  pénétration. 
Nous  mettrons  tout  d'abord  ces  modifications  en  vedette,  avant 
d'étudier  successivement  chaque  variété  de  fracture. 

1°  Impotence  fonctionnelle.  —  Elle  est  complète  dans  les  frac- 
tures sans  pénétration.  Tombé,  le  malade  ne  peut  se  relever  ;  relevé, 
il  ne  peut  marcher  ;  couché,  il  ne  peut  détacher  le  talon  du  plan  du 
lit. 

L'impotence  est,  par  contre,  incomplète  dans  les  fractures  avec 
pénétration.  Les  mouvements  volontaires  restent  possibles,  quoique 
limités;  le  malade  peut  soulever  sa  jambe,  parfois  même  faire  quel- 

(1)  Cette  question  des  fractures  incomplètes,  quasi  spontanées,  succédant 
à  un  traumatisme  minime,  est  encore  discutée.  Il  semble  actuellement,  à  la 
lumière  de  nombreux  faits  longuement  observés,  que  les  fractures  incomplètes 
primitives  soient  exceptionnelles.  Dans  la  plupart  des  cas,  la  lésion  trauma- 
tique est  secondaire,  elle  survient  sur  un  col  dystrophique,  atteint  par  exemple 
de  coxa  vara  essentielle  méconnue,  et  c'est  le  traumatisme  qui  attire  latten- 
tion  sur  la  hanche.  Le  ramollissement  du  col  aboutissant  à  la  coxa  vara  essen- 
tielle est  la  lésion  primitive,  la  fracture  spontanée  une  lésion  secondaire  et 
contingente. 
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so: 


ques  pas,  avec  difficulté  cependant,  et  au  prix  d'assez  fortes  dou- 
leurs et  d'une  claudication  plus  ou  moins  accentuée. 

On  a  cité  des  cas  —  et  nous  en  rapporterons,  chemin  faisant,  quel- 
ques-uns —  où  l'impotence  fut  à  peu  près  nulle  et  où  le  malade 
continua  à  marcher  plusieurs  heures,  plusieurs  jours,  voire  même 
plusieurs  mois  après  sa  fracture.  La  pénétration,  en  rétablissant  la 
continuité  du  levier  fémoral,  expliquait  ces  cas  en  apparence  para- 
doxaux. Puis,  un  beau  jour,  les  fragments  se  désenclavaient  à 
l'occasion  d'un  mouvement  un  peu  violent,  et  l'impotence  redevenait 
complète.  Nous  verrons,  à  propos  du  diagnostic,  que  s'il  est  pos- 
sible d'admettre  l'existence  de  ces  fractures  sans  impotence  lors- 
qu'il s'agit  de  fractures  cervico-trochantériennes,  il  faut  être  extrê- 
mement réservé  lorsqu'il  s'agit  de  fractures  sous-capitales. 

20  Attitude  vicieuse.  —  En  règle   générale,  le  membre  est  en 
rotation  externe,  la  jambe  légè- 
rement fléchie   sur  la  cuisse  ; 
la  rotation   interne  est  excep- 
tionnelle. 

Dans  les  fractures  sans  en- 
grènement  ni  pénétration^  la 
rotation  externe  peut  atteindre 
un  degré  tel,  que  le  pied  re- 
pose sur  le  lit  par  la  totalité  de 
son  bord  externe,  le  talon  tou- 
chant la  malléole  du  côté  op- 
posé; la  face  externe  du  grand 
trochanter  est  devenue  posté- 
rieure (fig.  317).  Cette  rotation 
est    complètement    réductible  ; 

en  procédant  avec  douceur  on  peut  arriver  à  remettre  le  pied  dans 
sa  position  normale,  sans  faire  souffrir  le  malade,  voire  même  exa- 
gérer cette  rotation  et  mettre  le  membre  en  légère  rotation  interne. 
Toutefois,  l'attitude  vicieuse  se  reproduit  dès  qu'on  abandonne  le 
membre  à  lui-même. 

Dans  les  fractures  avec  pénétration,  la  rotation  externe  est  ordi- 
nairement moins  marquée  que  dans  les  précédentes.  Cette  rotation 
externe  est  fixe,  ne  peut  être  ni  corrigée,  ni  exagérée,  —  caractère 
différentiel  important  avec  les  fractures  sans  pénétration.  Dès  que 
Ton  essaie  de  ramener  le  pied  dans  la  rectitude,  le  bassin  se  déplace 
avec  le  membre  inférieur. 

Vadduction  du  membre,  conséquence  de  la  réduction  de  l'angle 
d'inclinaison,  peut  être  si  forte,  que  le  membre  fracturé  franchit  la 
ligne  médiane  et  croise  la  jambe  opposée  lorsque  les  deux  épines 
iliaques  antéro-supéricures  sont  ramenées  sur  le  même  plan. 

L'attitude  peut  être  atypique  dans  les  fractures  avec  pénétration. 


Fig.  317.  —  Attitude  vicieuse  du  membre 
inférieur  dans  une  fracture  du  col  du 
fémur  sans  pénétration. 
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Lorsque  la  pénétration  est  surtout  antérieure,  le  membre  est  en  ro- 
tation interne,  adduction  et  légî^re  flexion,  attitude  qui  simule  celle 
d'une  luxation  de  la  hanche.  Lorsque  le  col  s'est  redressé  en  péné- 
trant dans  le  trochanter,  le  membre  est  en  abduction,  flexion  et 
rotation  externe.  Ces  cas  sont  exceptionnels;  en  outre,  quel  que 
soit  son  sens,  Tattitude  vicieuse  est  fixe. 

30  Raccourcissement.  —  Il  est  apparent  ou  réel;  les  deux 
variétés  s'additionnent  pour  constituer  le  raccourcissement  fonc- 
tionnel. 

Leraccourcissemant  apparent  est  fonction  de  l'attitude  vicieuse  du 
membre  en  adduction  et  de  l'inclinaison  compensatrice  du  bassin. 
Il  est  d'autant  plus  marqué  que  l'adduction  est  plus  forte. 

Le  raccourcissement  réel  est  immédiat  ou  secondaire. 

Dans  les  fractures  sans  pénétration^  le  raccourcissement  immédiat 
est  minime  et  varie  deO<^ni,5  à  2  centimètres. 

A  côté  de  ce  raccourcissement  immédiat  existe  un  raccourcisse- 
ment secondaire  qui  dépend: 

—  de  la  tonicité  musculaire  du  psoas  et  des  fessiers,  qui  attirent 
•en  haut,  dans  la  fosse  ihaque  externe,  le  fragment  inférieur; 

—  de  la  distension  de  la  capsule  articulaire  sous  l'influence  de  la 
marche: 

—  enfin,  de  la  déchirure  de  la  capsule  à  la  suite  d'un  effort  ou 
d'un  mouvement  brusque. 

Ce  raccourcissement  est  progressif.  Il  atteint  en  moyenne  5  à 
6  centimètres;  il  était  de  8  centimètres  dans  un  cas  de  Tixier,  de  10 
dans  les  cas  observés  par  Malgaigne,  Cooper,  Lagstaff,  de  11  centi- 
mètres dans  un  cas  de  PaulDelbet.  L'ascension  du  fragment  est  limitée 
par  le  contact  du  col  et  de  Tos  iliaque,  ou  bien  du  bord  inférieur  de  la 
tête  et  du  petit  trochanter;  on  a  vu,  dans  les  raccourcissements  ex- 
cessifs que  nous  avons  cités,  la  tête  fémorale  se  placer  au-dessous' 
du  petit  trochanter. 

Le  raccourcissement  réel  se  traduit  par  Y  ascension  du  grand  tro- 
chanter^ dont  le  sommet  se  rapproche  de  l'épine  iliaque  antéro-supé- 
rieure  et  déborde  d'une  quantité  variable  la  ligne  de  Nélaton-Roser 
(fig.  318).  La  mensuration,  faite  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure 
à  l'interligne  fémoro-tibial  ou  à  la  pointe  de  la  malléole  externe, 
précisera  son  degré  par  comparaison  avec  le  côté  sain.  La  distance 
du  sommet  du  grand  trochanter  à  la  pointe  de  la  malléole  externe 
étant  la  même  des  deux  côtés,  le  raccourcissement  mis  en  évidence 
par  la  mensuration  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  à  la  pointe 
delà  malléole  externe  porte  donc  sur  le  col  fémoral  (l). 

Dans  les  fractures  avec  pénétration,  le  raccourcissement  atteint 
d'emblée  3  à  4  centimètres,  exceptionnellement  davantage.  Ce  rac- 

(1)  Nous  avons  indiqué  précédemment  (Voy.  p.  481)  les  procédés  qui  permettent 
<le  mesurer  cette  ascension  du  grand  trochanter. 
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Fig.  318,  —  Ascension  du  grand  Irochauter- 
dans  une  fracture  du  col  fémoral  droit.  Le 
sommet  du  grand  trochanter  s'est  rappro- 
ché de  l'épine  iliaque  A. -S,  et  sa  saillie 
est  plus  marquée  (Helferich-Delbet). 


courcissement  est  fixe,  n'est  modifié  ni  par  l'action  musculaire,  ni 
parla  marche;  il  n'y  a  pas  de  raccourcissement  secondaire.  C'est  un 
raccourcissement  réel;  il  se  traduit  par  l'ascension  du  grand  tro- 
chanter qui  dépasse  la  ligne  de  Nélaton-Roser  et  se  rapproche  de 
l'épine  iliaque  antéro-su- 
périeure.  Le  raccourcisse- 
ment apparent,  fonction  de 
l'adduction  du  membre,  est 
moins  marqué  que  dans  la 
variété  précédente,  l'adduc- 
tion étant  ordinairement 
moins  forte. 

40  Déformation  de  la 
région  inguinale,  —  Elle 
manque  assez  souvent.  Elle 
se  caractérise,  lorsqu'elle 
existe,  par  une  tuméfaction 
dure,  non  dépressible  et  très 
douloureuse  du  pli  de 
l'aine,  tuméfaction  plus  ou 
moins  marquée,  souvent  très 

nette,  que  l'on  désigne  sous  le  nom  de  «  tumeur  de  Vaine  ^^  ou  «  signe 
de  Laugier  ».  Elle  est  due  au  soulèvement  des  parties  molles  de  la 
base  du  triangle  de  Scarpa  par  le  sommet  de  l'angle  que  forment  les 
deux  fragments. 

Elle  est  variable  dans  les  fractures  sans  pénétration,  elle  dispa- 
raît lorsqu'on  corrige  l'attitude  vicieuse,  s'accuse,  au  contraire, 
lorsqu'on  l'exagère;  elle  est  fixe  dans  les  fractures  avec  pénétration. 

Enfin,  un  dernier  symptôme,  non  plus  local,  mais  à  distance,  s'ob- 
serve dans  toutes  les  variétés  de  fractures  du  col  fémoral  :  c'est 
Vhgdarthrose  du  genou,  dont  Allison,  Berger,  Tédenat,  ont  montré 
la  fréquence  et  que  Poncet  (1)  considère  comme  constante.  L'épan- 
chement  apparaîtrait  vers  le  huitième  jour  (2),  aurait  son  maximum 
au  quinzième,  puis  se  résorberait  rapidement.  Cette  hydarthrose  du> 
genou  constitue  un  symptôme  capital  pour  le  diagnostic  différentiel 
de  la  fracture  du  col  du  fémur  d'avec  la  contusion  ou  la  luxation  de 
la  hanche. 

VARIÉTÉS  ANATOMO-CLINICUES.  — 10  Fractures  sous-capiïa7es. 
—  a.  Fractures  sans  pénétration.  —  L'impotence  fonctionnelle  e&t 
complète,  les  mouvements  passifs  peu  étendus,  en  particulier  l'ab- 


(1)  In  T/ièse  VioLLET,  Lyon,  J894-95. 

(2)  RouGii  l'a  constaté  un  quart  d'heure  après  la  fracture. 
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duclion,  qui  se  trouve  limitée  par  le  contact  de  l'extrémité  fracturée 
du  col  avec  le  bassin. 

Jjattitude  vicieuse  est  constante,  le  membre  en  rotation  externe 
complète;  le  pied  repose  sur  le  lit  par  la  totalité  de  son  bord  externe, 
le  talon  touchant  la  malléole  du  côté  opposé;  la  face  externe  du 
grand  trochanter  est  devenue  postérieure.  Cette  attitude  est  toute- 
fois complètement  réductible.  En  outre,  en  opérant  cette  réduction, 
on  se  rend  compte  que  le  grand  trochanter  décrit  un  arc  ayant  comme 
rayon  la  longueur  même  du  col. 

Le  raccourcissement  réel  immédiat  varie,  en  moyenne,  de  0^01^5 
à  2  centimètres;  le  raccourcissement  secondaire,  surtout  lorsque  la 
capsule  est  déchirée,  atteint  de  5  à  8  et  même  11  centimètres.  Brun 
•estime  qu'il  y  a  un  rapport  entre  le  raccourcissement  et  la  rotation 
externe  :  le  raccourcissement  est  d'autant  plus  considérable  que  la 
rotation  est  plus  marquée.  En  effet,  lorsque  la  rotation  externe  du 
fragment  diaphysaire  est  considérable,  les  surfaces  fracturées 
n'ayant  plus  aucun  contact,  ne  sont  plus  retenues  par  l'engrène- 
ment  de  leurs  aspérités,  leur  chevauchement  est  complet. 

La  tumeur  de  l'aine  est  très  interne,  le  col  ayant  conservé  toute  sa 
longueur;  elle  correspond  au  trajet  des  vaisseaux  fémoraux  ou  siège 
immédiatement  en  dehors  d'eux. 

A  ces  symptômes  cardinaux  s'en  ajoutent  d'autres,  communs 
■d'ailleurs  à  toutes  les  variétés  : 

La  douleur^  spontanément  peu  marquée,  très  vive  à  la  pression  sur 
le  trajet  des  vaisseaux  fémoraux,  c'est-à-dire  au  niveau  de  la  tête 
fémorale,  et  s'exagérant  à  l'occasion  des  mouvements; 

h'ecchymose  qui  manque  souvent,  et  siège,  lorsqu'elle  existe,  au- 
dessous  de  l'arcade  crurale; 

hsi  crépitation,  assez  facile  à  obtenir  lorsqu'on  ramène  le  membre 
dans  la  rectitude,  c'est-à-dire  le  fragment  externe  au  contact  de 
l'interne; 

Vamyotrophie  de  la  fesse  et  de  la  cuisse,  ordinairement  considé- 
rable. Allis  a  attiré  l'attention  sur  la  diminution  de  résistance  à  la 
palpation  des  parties  molles  de  la  fosse  iliaque  externe^,  entre  le  grand 
trochanter  et  la  crête  iliaque,  en  particulier  sur  le  relâchement  du 
fascia  lata  (signe  d'Allis).  C'est  là  une  conséquence  du  relâchement 
des  muscles  fessiers  et  pelvi-trochantériens  après  l'ascension  du 
grand  trochanter. 

b.  Fractures  avec  pénétration.  —  Si  la  fracture  s'accompagne 
de  pénétration,  Vimpotence  est  incomplète,  le  malade  peut  détacher 
le  talon  du  plan  du  lit.  Toutefois,  il  ne  faut  accepter  que  sous  béné- 
fice d'inventaire  les  observations  dans  lesquelles  des  malades 
atteints  de  fractures  sous-capitales  avec  pénétration  des  fragments 
ont  pu  marcher  encore  quelques  heures  ou  même  quelques  jours, 
jusqu'à     ce     que,     les     fragments    se    désengrenant    à    l'occasion 
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d'un  mouvement  un  peu  violent,  Timpotence  redevînt  complète  (1). 

h'attitude  vicieuse  en  rotation  externe  et  adduction  est  fixe.  Elle 
€st  parfois  atypique;  c'est  ainsi  que  le  membre  peut  être  en  adduc- 
tion, rotation  interne  et  légère  flexion  si  la  pénétration  est  surtout 
antérieure. 

Le  raccourcissement  est  minime  et  fixe.  La  mobilité  anormale  et 
la  crépitation  manquent. 

2^  Fractures  trans-cervicales.  —  Leurs  symptômes  sont  à  peu 
près  identiques  à  ceux  de  la  variété  précédente. 

Uimpotence  fonctionnelle  est  complète.  Le  membre  se  met  en 
rotation  externe,  associée  habituellement  à  de  Vadduction,  attitude 
vicieuse  également  facile  à  corriger,  mais  se  reproduisant  lorsqu'on 
abandonne  le  membre  à  lui-même. 

Le  raccourcissement  réel  immédiat  est  peu  marqué;  le  raccourcis- 
sement secondaire,  qui  se  produit  sous  Tinfluence  de  la  tonicité  mus- 
culaire, et  surtout  des  tentatives  de  marche,  par  suite  de  la  distension 
de  la  capsule,  peut  atteindre  4  à  6  centimètres  ;  comme  dans  les 
fractures  par  décapitation,  il  est  facile  à  corriger  par  traction  et  la 
correction  s'accompagne  habituellement  de  crépitation. 

Le  gonflement  et  Yecchymose  sont  plus  marqués  que  dans  la  variété 
précédente,  en  raison  de  la  vascularisation  plus  abondante  du  col. 

La  tumeur  de  laine  siège  en  dehors  des  vaisseaux,  le  fragment 
externe  du  col  étant  plus  court  que  dans  les  fractures  par  décapi- 
tation. 

En  faisant  exécuter  au  membre  inférieur  des  mouvements  de  rota- 
tion autour  de  son  axe  longitudinal,  on  peut  se  rendre  compte,  ainsi 
que  le  fait  remarquer  Hofl'a,  que  le  grand  trochanter  tourne  autour 
de  Taxe  longitudinal  du  fémur,  alors  que,  normalement,  il  tourne 
autour  d'un  rayon  ayant  pour  longueur  la  longueur  même  du  col. 

3°  Fractures  basi  cervicales  ou  cervico-trochantériennes .  — 
a.  Fractures  sans  pénétration.  —Elle  sont  des  symptômes  analogues 
à  ceux  des  fractures  trans-cervicales.  Toutefois,  la  tumeur  inguinale 
est  plus  externe,  la  douleur  localisée  a  son  maximum  au  niveau  du 
bord  externe  du  couturier,  à  trois  ou  quatre  travers  de  doigt  au- 
dessous  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure. 

(l)  On  a  rapporté  quelques  cas  de  fractures  sous-capitales  sans  impotence  fonc- 
tionnelle :  un  malade  de  Frangenhkim,  âg-é  de  cinquante-sept  ans,  put,  quatorze 
jours  après  une  fracture  sous-capitale  cnjçrenée,  marcher  assez  longtemps.  Un 
malade  de  Cope  (Annals  of  Surgery,  t.  LIV,  1911),  âgé  de  soixante-treize  ans,  fît 
une  chute  sur  le  grand  trochanter,  mais  continua  à  marcher  tout  le  jour.  Après 
cinq  jours  de  repos  au  lit,  il  reprit  ses  occupations,  visita  Rome,  Florence,  Paris 
et  Londres,  où  tous  les  médecins  qu  il  consulta  conclurent  à  une  simple  contusion 
de  la  hanche.  A  la  suite  d'un  mouvement  violent,  la  hanche  devint  douloureuse  et 
l'impotence  augmenta  ;  la  radiographie  montra  qu'il  s'agissait  d'une  fracture  sous- 
capitale  ancienne,  primitivement  enclavée,  secondairement  désenclavée  et  terminée 
par  pseudarthrose. 
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Le  grand  trochanter  est  mobile  autour  d'un  axe  passant  par  la 
diaphyse  fémorale,  et  la  crépitation  s'obtient  assez  fréquemment 
dans  cette  recherche. 

U impolence  fonctionnelle  est  complète.  Le  raccoiircissemenl  pri- 
mitif n'est  jamais  très  considérable  et  tient  à  l'abduction  du 
fragment  cervico-capital  ;  le  raccourcissement  secondaire  peut 
atteindre  4  à  6  cenlimètres. 

b.  Fractures  avec  pénétration.  —  Ces  fractures  ont  une  physio- 
nomie spéciale  : 

L'impotence  fonctionnelle  est  ordinairement  incomplète;  le  blessé 
a  pu  faire  quelques  pas  après  sa  fracture  et  peut  détacher  le  talon 
du  plan  du  lit.  Dans  certains  cas,  l'impotence  fut  à  peu  près  nulle  ; 
c'est  ainsi  qu'un  malade  de  Linow  put,  immédiatement  après  sa 
fracture,  et  malgré  les  douleurs  qu'il  ressentait,  continuer  à  travailler 
pendant  deux  jours  et,  en  particulier,  monter  des  fardeaux  jusqu'au 
quatrième  étage.  De  même,  un  malade  observé  par  de  Marbaix  con- 
tinua à  décharger  des  tonneaux  de  bière  immédiatement  après  sa 
fracture  et  dans  la  journée  du  lendemain.  La  pénétration  n'entraîne 
toutefois  pas  fatalement  l'absence  d'impotence,  soit  qu'il  y  ait  péné- 
tration sans  enclavement,  soit  que  la  douleur  annihile  momentané 
ment  la  puissance  musculaire. 

Les  mouvements  passifs  de  la  hanche  sont  tous  possibles,  mais 
limités,  en  particulier  la  rotation  interne  et  l'abduction. 

Valtitude  vicieuse  habituelle  est  la  rotation  externe  avec  adduc- 
tion et  assez  souvent  un  certain  degré  de  flexion.  Dans  les  cas,  rela- 
tivement rares,  où  le  col  s'est  redressé  en  pénétrant  dans  le  tro- 
chanter, le  membre  est  en  abduction,  rotation  externe  et  légère 
flexion.  Cette  attitude  est  fixe. 

Le  raccourcissement  atteint  d'emblée  3  à  4  centimètres  en 
moyenne,  exceptionnellement  davantage;  il  est  fixe  et  définitif. 
Alors  que ,  dans  les  fractures  sous-capitales ,  il  dépend  de 
l'ascension  de  la  diaphyse  dans  la  fosse  iliaque  externe,  il  est  fonc- 
tion, dans  les  fractures  cervico-trochantériennes  avec  pénétration, 
de  l'adduction  du  fragment  supérieur  —  qui  s'est  placé  horizontale- 
ment — ,  c'est-à-dire  de  la  fermeture  de  l'angle  cervico  diaphysaire. 
L'ascension  du  grand  trochanter  au-dessus  de  la  ligne  de  Nélaton- 
Roser,  son  rapprochement  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure 
mesurent  ce  raccourcissement. 

Dans  certains  cas  exceptionnels,  où  la  pénétration  se  fait  avec  re- 
dressement du  col  en  coxa  valga,  le  fémur  est  allongé  et  en  abduc- 
tion ;  le  sommet  du  grand  trochanter  se  trouve  à  2  ou  4  centimètres 
au-dessous  de  la  hgne  de  Nélaton-Roser.  Dans  un  cas  de  Ditzer,  où 
le  col  se  trouvait  presque  vertical  et  l'angle  d'inclinaison  très  forte- 
ment obtus,  le  membre  fracturé  était  de  2  centimètres  plus  long  que 
le  membre  sain.  Dans  un  cas  de  Thiem,  l'allongement  était  tel,  que, 
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le  pied  du  côté  fracturé  reposant  à  plat,  la  pointe  du  pied  opposé 
touchait  à  peine  le  sol.  Dans  le  cas  personnel  représenté  figures  300 
et  314,  il  n'y  avait  aucun  raccourcissement,  le  redressement  du  col  et 
sa  pénétration  se  compensant. 

Le  raccourcissement  du  membre  s'accompagne  d'une  saillie  plus 
marquée  du  grand  trochanler,  son  allongement  d'une  diminution  de 
cette  saillie. 

La  tumeur  de  Vaine  siège  en  dehors  des  vaisseaux,  sur  le  bord 
externe  du  couturier,  en  raison  de  la  longueur  du  fragment  cervico- 
capilal. 

Hervé  de  Chégoin,  Robert,  A.  Guérin,  ont  mis  en  lumière  l'im- 
portance de  y  élargissement  antéro-posiérieur  du  grand  troclianter 
dû  à  son  éclatement.  Primitif,  constaté  dans  les  premières  heures 
qui  suivent  le  traumatisme,  c'est  un  signe  capital  ;  il  permet  à  lui 
seul  d'affirmer  le  diagnostic  de  fracture  cervico-trochantérienne 
avec  éclatement  du  grand  trochanter  (1).  Cet  élargissement  est 
facile  à  apprécier  en  prenant  le  grand  trochanter  entre  le  pouce 
placé  en  avant  et  les  autres  doigts  en  arrière,  et  par  comparaison 
avec  le  côté  sain;  il  peut  atteindre  2  à  3  centimètres.  C'est  surtout 
le  bord  antérieur  du  grand  trochanter  qui  fait  une  saillie  anormale; 
au  contraire,  son  bord  postérieur  et  la  partie  postérieure  de  sa  face 
externe  sont  en  quelque  sorte  effacés. 

Les  douleurs  spontanées  sont  ordinairement  minimes  ;  la  palpa- 
tion  de  la  région  trochantérienneetde  la  partie  externe  du  pli  de  l'aine, 
les  mouvements  passifs  imprimés  au  membre  provoquent,  par 
contre,  une  douleur  assez  vive. 

h'ecc/iymose  est  à  peu  près  constante  ;  elle  occupe  le  pli  de  l'aine 
et  la  région  trochantérienne  et  peut  s'étendre  jusqu'à  la  partie 
moyenne  de  la  cuisse.  Le  gonflement  est,  en  général,  considérable. 
La  mobilité  anormale  et  la  crépitation  osseuse  manquent. 

Certains  phénomènes  réflexes,  sous  la  dépendance  des  tiraille- 
ments douloureux  dont  la  région  est  le  siège,  entre  autres  la  réten- 
tion d'urine,  peuvent  accompagner  ces  fractures  (Chaput). 

L'atrophie  musculaire  est  rapide  et  considérable  et  porte  surtout 
sur  les  fessiers. 

DIAGNOSTIC.  —  Il  comporte  deux  termes  : 

1°  Le  diagnostic  différentiel  de  la  fracture  et  des  autres  affections 
Iraumatiques  de  la  hanche; 

'2°  Le  diagnostic  de  la  variété  de  fracturé. 

1°  l>ia«^iiostic  (lilTérentiel  de  la  fracture.  —  Deux  erreurs 
peuvent  être  commises  : 

(1)  Lorsque  rexamen  est  fait  tardivement,  l'élargissement  peut  tenir  à  d'autres 
causes,  en  particulier  à  l'inliltration  sanguine  des  tissus  péri-trochantéi-iens  ;  il 
faudra  donc  être  prudent   dans  son  appréciation. 

Chirurgie.  IV  his.  33 
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Une  fracture  du  col  existante  passe  inaperçue  ; 

Inversement,  on  porte  le  diagnostic  de  fracture  du  col,  alors 
que  le  col  est  intact. 

Une  fracture  du  col  peut  se  cacher  sous  le  masque  de  la  contu- 
sion simple. 

L'erreur  est  d'autant  plus  facile  à  commettre  que  l'intensité  du 
traumatisme  initial  était  très  faible,  ou  que,  la  fracture  s'accom- 
pagnant  de  pénétration,  le  signe  principal  de  la  fracture ,  l'impotence 
fonctionnelle,  est  incomplet  ou  même  fait  défaut  (1). 

La  faiblesse  du  traumatisme  initial  ne  saurait  faire  rejeter  a  priori 
la  fracture.  Un  traumatisme  minime  peut,  en  effet,  fracturer  le  col 
fémoral  chez  le  vieillard  et  surtout  chez  la  femme,  par  suite  de  la 
diminution  considérable  de  la  résistance  de  ce  col,  due  à  Tostéo- 
porose. 

Le  tabès,  la  paralysie  générale  peuvent  se  manifester,  au  début, 
par  une  fracture  du  col  presque  spontanée.  Un  tabétique,  observé 
par  Destot,  qui  ne  présentait  aucun  signe  de  tabès  apparent,  se 
fractura  le  col  fémoral  en  pédalant  à  bicyclette  ;  malgré  cela,  il 
continua  à  marcher  et  ce  ne  fut  que  trois  mois  après  que,  l'existence 
d'un  anévrysme  artério-veineux  faisant  penser  à  une  fracture 
ancienne,  on  chercha  et  découvrit  celle-ci. 

L'absence  d'impotence  fonctionnelle  est  insuffisante  à  elle  seule 
pour  faire  éliminer  la  fracture,  les  cas  que  nous  avons  cités  en  sont 
la  preuve.  D'une  façon  générale  cependant,  la  contusion  ne  s'accom- 
pagne ni  de  raccourcissement,  ni  de  rotation  externe  ;  la  douleur  et 
l'impotence  disparaissent  en  quelques  jours,  alors  qu'elles  persistent 
dans  la  fracture.  Enfin,  la  fracture  s'accompagne  d'une  hydarthrose 
du  genou  qui  manque  dans  la  contusion  de  la  hanche. 

Une  fracture  du  col  fémoral,  en  particulier  une  fracture  sous- 
capitale  avec  attitude  vicieuse  atypique  en  rotation  interne, 
adduction  et  flexion,  peut  simuler  une  luxation  postérieure  de  la 
hanche  (Gope).  La  rotation,  la  flexion  et  l'adduction  sont  toutefois 
beaucoup  moins  marquées  que  dans  la  luxation,  le  raccourcissement 
est  minime,  l'impotence  fonctionnelle  incomplète  et  l'attitude 
vicieuse  moins  fixe  que  dans  la  luxation. 

La  fracture  du  fond  du  cotyle  avec  subluxation  ou  luxation  cen- 
trale du  fémur  sera  facilement  reconnue  parla  palpa tion  de  la  fosse 
iliaque  et  le  toucher  rectal. 

Enfin,  dans  la  fracture  double  verticale  du  bassin  avec  ascension 
du  fragment  intermédiaire,  si  le  membre  est  raccourci,  les  rapports 
réciproques  du  grand  trochanter  et  de  l'épine  iliaque  antéro-supé- 
rieuie  ne  sont  pas  modifiés. 

La  fracture  du  grand  trochanter  peut  prêter  à  confusion;  l'absence 

(1)  BnxyDhiGHT  {Bull.   Soc.    méd.   Anvers,   1912)   a  présenté   un   cas  de  fracture 
intra-capsulaire  du  col  fémoral  méconnue  pendant  onze  ans. 
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de  rotation  externe  et    de  raccourcissement    permet    le  diagnostic. 

Mais  c'est  avec  toutes  les  malformations  de  Tarticulation  coxo- 
fémorale  qui  se  révèlent  à  l'occasion  d'une  contusion  du  genou  ou  de 
la  hanche,  que  des  erreurs  sont  fréquemment  commises,  et  tout  un 
chapitre  nouveau  des  «  fausses  fractures  du  col  fémoral  »  s'est  ouvert 
depuis  la  radiographie.  Il  mérite  que  nous  nous  y  arrêtions  quehjue 
peu. 

Fausses  fractures  du  col  fémoral  —  Deux  sortes  de  lésions 
peuvent  en  imposer  pour  une  fracture  du  col  fémoral  qui  n'existe 
pas  et  être  la  cause  de  nombreuses  erreurs.  Ce  sont  :  chez  l'adulte, 
les  subluxations  congénitales  larvées  et  méconnues  de  la  tête  fémo- 
rale; chez  l'enfant,  la  coxa  vara  essentielle. 

Nous  réserverons  le  diagnostic  différentiel  de  cette  dernière  pour 
l'étude  des  décollements  épiphysaires,  car  c'est  avec  cette  variété 
de  lésions  que  l'erreur  est  habituellement  commise. 

Subluxations  congénitales  larvées  de  la  tête  fémorale  (1).  —  A  la 
suite  d'une  fatigue  considérable,  d'un  traumatisme  —  une  chute 
sur  la  hanche  le  plus  souvent  —  le  sujet  accuse  des  douleurs  et 
présente  de  la  claudication.  Le  membre  est  en  adduction  et  flexion 
légère,  il  est  raccourci,  la  saillie  du  grand  trochanter  est  exagérée, 
remontée,  et  dépasse  la  ligne  de  Nélaton-Roser. 

L'impotence  fonctionnelle  est  incomplète,  le  sujet  a  pu  marcher 
immédiatement  après  la  chute  et  peut  encore  le  faire,  tout  en  souffrant 
et  boitant. 

Ce  tableau  clinique  rappelle  celui  des  fractures  du  col  fémoral  avec 
pénétration  et  l'on  porte  le  diagnostic  de  fracture  du  col,  mettant 
sur  le  compte  d'une  pénétration  fragmentaire  l'absence  d'impotence 
fonctionnelle  consécutive  à  la  fracture. 

(1)  Ces  sublaxaiions  larvées  de  la  télé  fémorale,  qui  commencent  à  être  bien 
connues  à  l'heure  actuelle,  se  présentent  clans  deux  conditions  : 

a.  La  subluxation  est  restée  latente  jusqu'à  l'âge  adulte,  c'est  vers  vingt  ou  \  ingt- 
cinq  ans  que  le  sujet  présente  des  douleurs  et  une  boiterie  plus  ou  moins  marquée. 

Jb.  Les  sujets  ont  présenté  des  troubles  fonctionnels  plus  ou  moins  marqnés 
dans  l'enfance  (marche  tardive,  démarche  en  canard,  claudication  légère  s'accen- 
luant  après  la  fatigue  et  disparaissant  après  le  repos)  ;  ces  troubles  ont  disparu  à 
peu  près  complètement  dans  l'adolescence  pour  reparaître  à  l'âge  adulte. 

C'est  à  Toccasion  d'une  fatigue  considérable,  d'un  traumatisme,  d'un  alîaiblis- 
sement  musculaire  (après  une  grossesse  chez  la  femme),  à  l'occasion  d'une  poussée 
d'arthrite,  elle-même  sous  la  dépendance  d'un  traumatisme  ou  d'un  surmenage  de 
l'articulation,  que  les  douleurs  et  la  boiterie  apparaissent  chez  l'adulte. 

L'ankylose  s'observe  dans  les  cas  anciens  qui  ont  subi  des  poussées  d'arthrite 
répétées,  aboutissant  à  la  production  d'ostéophytes  péri-articulaires. 

Des  malformations  congénitales  du  col  qui  aboutissent  à  de  l'arthrite  sèche  et  à  des 
remaniements  de  la  tète  du  fémur  peuvent  l'aire  croire  à  une  fracture  qui 
n'existe  pas. 

La  brièveté  d'un  membre  inférieur  par  rapport  à  l'autre  amène,  du  côté  le  plus 
court,  un  redressement  du  col  et  son  allongement.  Mais,  en  même  temps,  la  tête 
ne  porte  plus  sur  le  fond  du  cotyle,  mais  sur  son  bord.  De  là,  une  déformation 
de  la  tête  qui  peut  faire  croire  à  une  fracture. 

Le  diag: 
très  près. 
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Quelques  anomalies  peuvent  cependant  être  relevées,  et  l'étude 
attentive  des  antécédents  du  malade,  des  anamnestiques  et  Texamen 
radiographique  permettent  le  diagnostic. 

L'absence  d'impotence  fonctionnelle  à  elle  seule  doit  retenir 
l'attention  et  rendre  suspect  le  diagnostic  de  fracture,  car,  même  dans 
les  fractures  avec  pénétration  et  impotence  incomplète,  celle-ci  est 
plus  accusée  ;  le  blessé  peut  soulever  son  membre  et  faire  quelques 
pas  au  prix  de  violentes  douleurs,  mais  il  y  a  loin  de  cette  impotence 
incomplète  à  celle  des  subluxations  qui  permet  la  marche  pendant 
des  semaines  et  des  mois. 

La  rotation  externe  manque  souvent  ;  Taljduction  est  très  gênée, 
mais  les  autres  mouvements  dis  la  hanche  ont  une  amplitude  plus 
considérable  que  normalement.  Fait  capital,  le  repos  fait  dispa- 
raître l'attitude  vicieuse  et  la  douleur. 

En  remontant  alors  dans  le  passé  du  malade,  on  apprend  qu'il  a 
présenté  dans  l'enfance  des  troubles  plus  ou  moins  marqués  de  la 
marche  —  en  particulier  une  claudication  légère  — ,  troubles  qui  se 
sont  atténués  jusqu'à  disparaître  à  peu  près  complètement  dans 
l'adolescence. 

Enfin,  la  radiographie  viendra  confirmer  le  diagnostic  de  subluxa- 
tion congénitale  en  montrant  un  bassin  asymétrique,  une  cavité  coty- 
loïde  atrophiée,  un  sourcil  cotyloïdien  eifacé  ;  la  tête  n'est  pas  à  sa 
place,  mais  repose,  par  son  sommet,  sur  le  sourcil  cotyloïdien,  et  seul 
son  segment  inférieur  prend  contact  avec  le  cotyle.  Le  col  est  parfois 
redressé  et  allongé  en  coxa  valga,  plus  souvent  raccourci  et  horizon- 
talement placé  en  coxa  vara. 

T  Oiag-iiostic  de  la  variété  €le  fracture.  —  Il  est  toujours 
délicat,  souvent  impossible  ;  le  seul  diagnostic  auquel  on  puisse 
arriver  en  pratique  est  celui  de  fracture  avec  ou  sans  pénétra- 
tion (1). 

L  âge  du  sujet  n'entraîne  aucune  présomption,  puisque  les  fractures 
cervico-trochantériennes  avec  pénétration  sont  très  fréquentes  chez 
les  vieillards,  et  qu'on  peut  observer  des  fractures  sous-capitales 
avec  ou  sans  pénétration  chez  l'adulte. 

Le  degré  du  raccourcissement  a  peu  de  valeur;  par  contre,  sa 
fixi lé  ou  sa  variabilité  est  un  symptôme  de  premier  ordre. 

Le  siège  delà  «  tumeur  de  l'aine  »,  les  caractères  de  l'attitude 
vicieuse  et,  en  particulier,  la  possibilité  ou  l'impossibilité  de  sa  cor- 
rection, l'épaississement  du  grand  trochanter,  permettront  assez 
souvent  le  diagnostic. 

La  radiographie  est  indispensable  dans  tous  les  cas,  surtout 
lorsqu'il  s'agit  d'accidents  du  travail. 

(1)  Au  total,  il  existe  au  point  de  vue  pratique  deux  variétés  de  fractures  du  col  : 
l'une,  folle,  avec  ascension  du  membre,  attitude  vicieuse  variable  et  modifiable  ; 
raulre,/ïxe,  —  incomplète  ou  engrenée,  —  avec  attitude  vicieuse  fixe  et  permanente. 
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PRONOSTIC.  —  Le  pronostic  global  des  fractures  du  col,  au  double 
point  de  vue  vital  et  fonctionnel,  est  des  plus  sérieux. 

La  mortalité  immédiate  varie  de  10  p.  100  (Walker)  à  '21  p.  100 
(Ashurst  et  Newel). 

Au  point  de  vue  fonclionnel,  Walker  trouve,  sur  112  cas  :  30  sujets 
incapables  de  travailler  en  raison  d'un  raccourcissement  et  d'une 
adduction  persistants  —  soit  57, 6  p.  100,  —  22  sujets  améliorés,  12gué- 
i-isons  avec  raideurs  articulaires,  10  guérisons  sans  douleurs  ni 
raideurs;  32  sujets  n'avaient  pas  été  suivis. 

En  fait,  le  pronostic  varie  avec  de  nombreuses  conditions  :  la 
nature  et  la  variété  de  la  fracture,  Fâge  du  sujet,  les  circonstances 
et  Lintensité  du  trauma,  etc. 

Une  fracture  du  col  fémoral  est  grave  chez  le  vieillard,  surtout  en 
raison  des  complications  d'ordre  général  dont  elle  peut  s'accom- 
pagner. Les  pneumonies  hypostatiques,  les  escarres  sacrées  —  point 
de  départ  fréquent  d'accidents  infectieux  —  emportent  beaucoup 
de  fracturés  du  col.  Malgaigne  estimait  à  31  p.  100  la  mortalité  dans 
ces  fractures  ;  dans  les  statistiques  récentes  de  Papernoet  de  Griïne, 
elle  est  tombée  à  17  et  à  8  p.  100. 

Ces  fractures  sont  graves  chez  Tadulte,  au  point  de  vue  fonctionnel, 
en  raison  des  raideurs  articulaires,  de  l'attitude  vicieuse  et  de  la 
limitation  des  mouvements  —  en  particulier  de  l'abduction  —  qui 
en  sont  ordinairement  la  conséquence.  Si  le  raccourcissement  et 
l'adduction  du  membre  peuvent  être  corrigés  par  une  inclinaison 
du  bassin,  la  rotation  externe,  par  contre,  crée  une  gêne  fonction- 
nelle considérable  lorsqu'elle  est  accusée,  car  elle  oblige  le  blessé  à 
immobiliser  le  genou  en  extension  pendant  la  marche  et  à  avancer  le 
membre  parallèlement  au  plan  frontal  du  corps. 

Les  douleurs  persistent  souvent  assez  longtemps  et  augmentent  la 
durée  de  l'incapacité  de  travail  temporaire  (1).  Cette  dernière  nous 
paraît  devoir  être  évaluée,  en  moyenne,  à  dix  ou  douze  mois. 

L'évaluation  de  la  diminution  de  la  capacité  de  travail  consécuiive 
à  une  fracture  de  l'extrémité  supérieure  du  fémur  sera  basée  sur  les 
troubles  fonctionnels  consécutifs  :  conservation  ou  perte  de  la  mobi- 
lité articulaire,  limitation  des  mouvements  et  en  particulier  de  la 
flexion,  de  l'abduction  et  de  la  rotation  interne.  Elle  peut  atteindre, 
comme  chiffres  extrêmes,  d'après  Imbert,  15  et  75  p.  100  avec  une 
moyenne  de  50  à  55  p.  100. 

COMPLICATIONS.  —  L'embolie  graisseuse  a  été  observée  plusieurs 
fois;  la  suppuration  intra-articulaire  est  rare;  Lambotte,  Géraud  (2) 

(t)  Les  raideurs  des  articulations  du  tarse  sont  un  des  troubles  les  plus  IVéquents 
et  les  plus  persistants  dans  les  fractures  du  col  du  fémur,  surtout  chez  les 
vieillards  ;  Amkdée  Boanet  et  B.  Teissier  (de  Lyon)  y  avaient  insisté. 

(2)  GÉRAUD,  Bull.  Soc.  anal.  Paris,  1902.  —  Lambotte,  in  Intervention  opératoire 
dans  les  fractures,  p.  1  il. 
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en  ont  rapporté  chacun  un  cas;  dans  celui  de  Géraud,  le  point  de 
départ  de  Tinfection  avait  été  une  escarre  dorsale. 

Varthrite  déformante  est  une  terminaison  retativement  fréquente, 
quel  que  soit  le  niveau  de  la  fracture.  Dans  les  variétés  sous-capitales 
et  trans-cervicales,  ce  sont  surtout  les  débris  capsulaires  qui  s'ossi- 
fienl;  dans  les  fractures  cervico-trochantériennes,  des  productions 
osléophytiques  extrêmement  volumineuses  entourent  le  col.  Elles  se 
développent,  ou  bien  surtout  autour  du  grand  trochanter  u  qui  sert 
en  quelque  sorte  de  centre  à  leur  irradiation  »  [Lejars  (1)],  ou  bien 
encerclent  le  col  et  se  prolongent  jusqu'au  cotyle  ou  aux  parties 
voisines  de  Tos  iliaque.  Sur  une  pièce  de  Jarjavay,  elles  envelop- 
paient le  trochanter  et  le  col  et  remontaient  jusqu'à  Tépine  iliaque 
antéro-inférieure  en  formant  un  pont  osseux,  une  sorte  de  chapi- 
teau rigide  au-dessus  de  l'article  et  de  la  tète  détachée.  Elles 
peuvent  également  envahir  les  muscles  voisins.  Dans  un  cas  observé 
par  Teissier,  une  masse  osseuse  de  20  centimètres  de  longueur  sur 
8  centimètres  d'épaisseur  embrassait  à  la  fois  le  petit  trochanter  et 
les  lignes  bi-trochantériennes. 

Ces  productions  ostéoplastiques  marchent  ordinairement  de  pair 
avec  la  non-consolidation.  C'est,  en  effet,  surtout  autour  des  fractures 
non  consolidées  qu'elles  sont  fréquentes,  et  l'absence  de  consolidation 
joue  sans  doute  un  rôle  dans  leur  développement,  par  les  tiraille- 
ments incessants  de  la  capsule  et  du  périoste  qu'elle  entraîne.  Elles 
peuvent  exceptionnellement  permettre  la  marche  en  remplaçant  le 
cal  qui  ne  s'est  pas  formé,  comme  dans  les  cas  de  Bryce,  où  de  volu- 
mineuses jetées  osseuses  soudaient  le  petit  trochanter  à  la  tête 
fémorale,  de  Lane,  où  le  fragment  diaphysaire  hyperostosé  émettait, 
au  niveau  de  sa  face  antérieure,  une  grosse  travée  osseuse  qui 
s'articulait  avec  une  néo-cavité  creusée  au-dessous  de  l'épine  iliaque 
antéro-inférieure  et  rétablissait  le  contact  entre  la  diaphyse  et  le 
bassin.  Le  plus  souvent,  elles  aboutissent  à  l'ankylose  incomplète  ou 
complète  de  l'article.  Dans  un  cas  personnel,  nous  les  avons  vues 
comprimer  le  sciatique  et  être  la  cause  d'une  névrite  grave  avec 
douleurs  intolérables. 

ÉVOLUTION.  —  D'une  façon  générale,  une  fracture  du  col  fémoral 
peut  se  terminer  de  trois  façons  : 

l''  Par  consolidation  régulière  en  position  normale  (2)  ; 

2"  Par  consolidation  vicieuse  avec  attitude  défectueuse  du  membre  ; 

3°  Par  pseudarthrose. 

La    consolidation  régulière,    sans  raccourcissement   ni   rotation 

(J)    Lejahs,  Congr.  franc,  de  chir.,  1894,  p.  460. 

{'!)  Nous  signalerons,  chez  l'enfant,  l'apparition,  à  la  suite  de  fractures  du  col, 
particulièrement  de  fractures  incomplètes,  de  cah  bulleux  (Voy.  fasc.  I,  p.  185) 
simulant  à  s'y  méprendre  une  tumeur,  en  particulier  un  ostéo-sarcome. 
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externe  du  membre,  avec  amplitude  normale  des  mouvements,  ne 
s'observe  guère  que  chez  Tenfant.  Les  consolidations  vicieuses  et 
les  pseudarthroses,  par  contre,  sont  extrêmement  fréquentes. 

Consolidations  vicieuses.  —  Deux  types  de  consolidation 
vicieuse  s'observent,  correspondant  aux  deux  types  de  déplace- 
ment fragmentaire  : 

a)  Les  consolidations  avec  diminution  de  l'angle  d'inclinaison  ou 
coxa  vara  traiimatique  ; 

b)  Les  consolidations  a\ec  augmentation  de  l'angle  d'inclinaison  ou 
eoxa  vaîga  traumaticjue. 

Les  premières  sont  la  règle,  les  secondes  l'exception. 

a.  Coxa  vara  traumatique.  —  Elle  se  présente  sous  deux  types 
anatomiques  suivant  la  variété  de  la  fracture  : 

Une  coxa  vai^a  sous  ou  juxta-capitale,consécuii\eaLUxi'r3iCiuvessous- 
capitales  et  trans-cervicales  (Voy.  fig.  304,  p.  494,  etfig.  314,  p.  504); 

Une  coxa  vara  juxta-trochantérienne,  consécutive  aux  fractures 
basi-cervicales  (fig.  310  et  311,  p.  499  et  501). 

En  outre,  elle  est  immédiate  ou  tardive. 

Immédiate,  elle  est  due,  soit  à  la  pénétration  des  fragments,  soit 
à  l'abduction  non  réduite  du  fragment  supérieur  —  cas  habituel 
chez  Tenfant  chez  lequel  la  pénétration  est  très  rare.  —  La  déforma- 
tion peut  encore  s'accuser  lors  de  la  reprise  de  la  marche,  par  suite 
de  la  mollesse  du  cal  ;  à  ces  degrés  extrêmes  l'angle  cervico-capital 
nest  plus  droit,  mais  aigu  (fig.  319). 

C'est  la  forme  habituelle  chez  l'adulte. 

Tardive,  à  évolution  lente  et  progressive,  elle  succède  aux  frac- 
tures incomplètes,  en  bois  vert,  ou  aux  fractures  sous-périostées. 
La  marche  reste  possible  après  l'accident,  puis,  peu  à  peu,  la  défor- 
mation apparaît  et  s'accentue  sous  l'action  du  poids  du  corps 
pendant  la  marche.  C'est  une  forme  spéciale  à  l'enfant  (1). 

Cliniquement,  la  coxa  vara  traumatique  se  caractérise  par  : 

—  L'adduction  et  la  rotation  externe  du  membre.  L'adduction  peut 
aller  jusqu'à  45°;  la  rotation  en  dehors  être  telle  que,  dans  la  posi- 
tion debout,  le  pied,  ordinairement  en  équinisme  pour  compenser  le 
raccourcissement,  est  presque  perpendiculaire  à  l'axe  du  pied  sain; 

—  Le  raccourcissement  réel,  fonction  de  la  diminution  de  l'angle 
d'inclinaison;  il  est  généralement  peu  considérable  et  mesure  de 
1  à  3  centimètres; 

(1)  Cest  précisément  cette  forme  qui  est  souvent  confondue  avec  une  coxa  vara 
essentielle. 

L'analyse  est  très  difficile  dans  cette  catégorie  de  cas,  et  si  Ton  ne  saurait  nier 
de  parti  pris,  chez  l'enfant,  l'existence  de  ces  fractures  ou  décollements,  d'abord 
incomplets,  permettant  la  marche  pendant  quelque  temps,  puis  se  complétant  peu 
à  peu,  peut-être,  comme  le  fait  remarquer  Broca,  «  exagère-t-on  quelquefois  l'im- 
portance causale  du  trauma  et  admet-on  trop  souvent  l'origine  traumatique  d'une 
déformation  où  l'accident  n'a  été,  en  réalité,  qu'une  action  de  second  plan,  une 
altération  pathologique  de  l'os  étant  le  fait  primitif  et  principal  »>  (Voy.  p.  506). 
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—  Le  raccourcissemeat  apparent,  fonction  de  Tinclinaison  du 
bassin  et  de  l'élévation  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  du  côté 
malade,  eux-mêmes  sous  la  dépendance  de  l'adduction  du  membre. 
Les  deux  raccourcissements,  apparent  et  réel,  s'ajoutent  pour  faire 


Fig.  319,  —  Fracture  cervico-trochantérienne  avec  éclatement  du  grand  trochanter  : 
fracture  à  trois  fragments.  Consolidation  vicieuse,  coxa  vara  traumatiquej  juxta- 
trochantérienne  accentuée  (Musée  du  Val-de-Grâce). 

le  raccourcissement /b/zc//o/2ne/,  qui  peut  atteindre  5  à6  centimètres. 

—  La  saillie  du  grand  trochanter  (fig.  320)  ; 

—  Des  douleurs  qui  occupent  la  région  du  triangle  de  Scarpa  et 
irradient  jusqu'au  genou; 

—  La  limitation  extrême  de  l'abduction  et  de  la  rotation  interne  (1); 

—  Une  claudication  plus  ou  moins   marquée,   suivant  le  degré 
de  raccourcissement  : 


(1)  La  limitation  de  l'abduction  ftormale  (55°)  est  due  au  contact  du  bord  supé- 
rieur du  col  et  de  l'acétabulum.  Elle  est  diminuée  dans  la  coxa  vara  d'une  quantité 
correspondante  à  la  diminution  de  l'angle  d'inclinaison,  la  rencontre  du  col  et  du 
bord  supérieur  de  l'acétabulum  se  faisant  plus  rapidement.  En  outre,  la  rétraction 
des  adducteurs  contribue  fortement  à  cette  limitation. 
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—  Enfin,  dans  les  cas  anciens,  des  raideurs  pouvant  aller  jusqu^i 
rankylose  fibreuse  de  Farliculalion. 

b.  Coxëi  valga  traumatique.  —  Ce  type,  signalé  pour  la  pre- 
mière fois  par  Mauclaire,  puis  observé  par  Young,  P'itlig,  Stieda,  à 
la-suite  de  fractures  du  col  fémoral,  est  rare.  Peut-être  Test-il,  eu 
fait,  moins  qu'il  ne  semble. 

Comme  pour  la  coxa  vara,  il  en  existe  deux  types  : 


ig.  320.  —  Coxa  vara  traumatique  g-auche.  Le  membre  est  en  adduction,  rotation 
externe  très  marquée;  la  saillie  du  grand  trochanter  est  considérable  (Flatte). 


Une  coxa  valga  sous  oujuxta-capitale,  consécutive  aux  fractures 
sous-capitales  et  Irans-cervicales  (fig.  321); 

Une  coxa  valga  juxta-trochantérienne,  consécutive  aux  fractures 
basi-cervicales  (fig.  322). 

Dans  ces  dernières,  la  déformation  peut  allerjusqu'à  la  suppression 
complète  de  Tangle  d'inclinaison. 

Cliniquement,  elle  se  caractérise  par  une  attitude  vicieuse  du 
membre,  en  abduction,  rotation  externe  et  légère  flexion,  son  allon- 
gement, l'abaissement  du  sommet  du  grand  trochanter  au-dessous  de 
la  ligne  de  Nélaton-Roser,  l'abaissement  du  bassin  du  côté  fracturé, 
l'effacement  de  la  saillie  du  grand  trochanter  (Voy.  fig.  300,  p.  483). 

Psendarthroses.  —  C'est  une  éventualité  relativement  fréquente, 
plus  fréquente  même  que  ne  semblent  l'indiquer  les  statistiques  de 
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Norris  (10  sur  946  fractures)  et  d'Agnew  (8  sur  685).  Elles  sont 
très  rares  chez  les  enfants  (l)  et  s'observent  presque  exclusivement 
chez  Tadulte  et  le  vieillard. 

Dans  la  presque  totalité  des  cas  elles  succèdent  à  des  fractures 


\ 


y 


#4 


Fig.  321.  —  Fracture  sous-capitale 
ancienne  du  col  fémoral,  consoli- 
dée vicieusement.  Déviation  de  la 
tète,  coxa  valga  traumatique  sous- 
capitale  (Musée  du  Val-de-Grâce) . 


Fig.  322.  —  Fracture  basi-cervicale 
avec  pénétration,  vicieusement  con- 
solidée. Coxa  valga  traumatique  jux- 
ta-trochantérienne  (Musée  du  Val-de- 
Grâce). 


sous-capitales  OU  trans-cervicales;  elles  sont  exceptionnelles  après 
les  fractures  basi-cervicales. 

Il  est  classique  de  considérer  les  fractures  par  décapitation  comme 
à  peu  près  fatalement  vouées  à  la  non-consolidation,  quel  que  soit 
Tàge  du  sujet,  en  raison  de  l'insuffisance  de  la  circulation  sanguine 
de  la  tête  qui  ne  reçoit  plus  de  sang  des  vaisseaux  de  la  capsule  et  du 
col.  C'est  l'opinion  à  laquelle  se  rangent  la  plupart  des  chirurgiens 

(1)  Sangîorgi,  Haldenwang,  Borchard,  Kotzenberg,  Lorenz,  Vercelli,  en  ont 
signalé  des  cas  chez  des  enfants.  Noble  en  compte  4  cas  sur  32  fractures  du  col. 
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contemporains  :  Flinl,  Kocher,  Borchard,  Lambotte,  Delbel,  etc. 
Cette  tête  fémorale  se  comporterait  donc  comme  un  corps  étranger 
articulaire  et  serait,  surtout  chez  les  vieillards,  le  siège  de  modifica- 
tions régressives  aboutissant  à  sa  résorption  partielle  ou  totale  (l). 

Cette  opinion  est  excessive.  Pour  peu  fréquentes  qu'elles  soient, 
les  consolidations  osseuses  dans  les  fractures  sous-capitales  ne  sont 
cependant  pas  une  rareté.  A.  Cooper,  Malgaigne,  Richerand,  Lisfranc, 
Blandin,  Gerdy,  Desault,  Chassaignac,  Kocher,  etc.,  en  ont  observé 
des  cas.  Hamilton  en  avait  réuni  19  cas,  Senn  54,  discutables,  il  est 
vrai,  pour  Kocher. 

En  réalité,  comme  l'avaient  déjà  établi  les  recherches  de  Luschka. 
de  Sappey,  de  Guérin,  seule  de  toutes  les  épiphyses,  la  tête  fémo- 
rale a  sa  nutrition  largement  assurée  par  des  vaisseaux  spéciaux. 
Les  récentes  recherches  de  Basset,  les  nombreuses  injections  vascu- 
laires  qu'il  a  pratiquées  sur  des  sujets  de  tout  âge,  lui  ont  montré 
Texistence  d'un  cercle  artériel  constant  entourant  la  tête  et  le  col 
fémoral,  anastomosé  avec  l'artère  du  ligament  rond  (2).  Si  le  rameau 
artériel  tangent  au  bord  supérieur  du  col^  qui  pénètre  dans  la  tête 
par  son  bord  supéro-externe,  est  ordinairement  rompu  dans  la  frac- 
ture sous-capitale,  le  rameau  supérieur  qui  pénètre  directement  et 
isolément  dans  la  tête  persiste  habituellement,  et  l'artère  du  ligament 
rond  esta  elle  seule  suffisante,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  pour 
irriguer  la  tête  fémorale. 

Les  causes  de  la  non-consolidation  doivent  donc  être  cherchées 
ailleurs  que  dans  une  irrigation  insuffisante  des  fragments,  et,  à 
part  quelques  cas  exceptionnels  où  l'interposition  d'un  lambeau 
capsulaire  peut  être  mise  en  cause  (Kônig,  Frangenheim,  Borchard), 
c'est  le  déplacement  fragmentaire  qu'il  faut  habituellement  incri- 
miner (3). 

La  pénétration  n'est  pas  toujours  une  garantie  de  consolidation 
osseuse.  Si  elle  favorise  d'ordinaire  cette  consolidation,  aucune  répa- 
ration peut  ne  se  faire  entre  les  fragments,  même  chez  l'adulte  ; 
on  peut  même  voir  les  fragments  se  désenclaver  au  bout  d'un  temps 
plus  ou  moins  long,  —  cinq  semaines,  Linow;  —  trois  mois.  Lange  ; 
—  dix-huit  mois,  Destot;  —  dans  ce  dernier  cas,  le  blessé,  adulte 
vigoureux,  n'avait  jamais  interrompu  son  travail  et  le  désengrène- 
ment  se  produisit  à   l'occasion   d'un   nouveau    traumatisme.  Cette 

(1)  La  résorption  osseuse  peut  même  s'observer  chez  de  tout  jeunes  sujets. 

(2)  Ces  résultats  sont  à  opposer  à  ceux  de  Hvertl,  qui  prétendait  que  les 
vaisseaux  se  recourbent  en  anse  près  de  l'insertion  fémorale  du  ligament,  et  à  ceux 
de  Sexger  et  Senn  qui  ont  observé  l'atrophie  et  l'oblitération  des  vaisseaux  du 
ligament  rond  dans  la  vieillesse. 

La  vascularisation  de  la  tète  est  prouvée  par  le  suinlement  sanguin  qui  se  lait 
sur  sa  surface  fracturée  quand  on  l'avive,  au  cours  d'une  intervention  opératoire 
pour  fracture  non  consolidée. 

(3)  ScHAFFER  a  montré  que  les  retards  de  consolidation  tenaient  à  l'écartcment 
des  fragments  et  que  la  consolidation  s'est  faite  lorsqu'on  a    u  juxtaposer  ceux-ci 
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éventualité  est  encore  bien  plus  fréquente  chez  le  vieillard,  chez 
lequel  la  pénétration  peut  exister  sans  engrènement  (Delbet),  le  col 
se  trouve  en  quelque  sorte  libre  dans  une  vaste  géode  trochantérienne. 

Un  cal  fibreux  peut  réunir  les  deux  fragments  ;  court  et  suffi- 
samment résistant  il  permet  la  marche,  témoin  le  malade  de  (  iosselin 
dont  la  guérison  fonctionnelle  était  parfaite,  bien  que  le  cal  ne  fût 
que  fibreux.  Kônig  a  constaté  plusieurs  fois,  dans  des  fractures  avec 
pénétration,  Texistence  d'un  cal  purement  fibreux. 

Beaucoup  plus  souvent  les  fragments,  qui  ont  perdu  tout  contact 


Fig.  323.  —  Fracture  sous-capitale  terminée  par  pseudarthrose.  Résorption  com- 
plète du  col,  arthrite  déformante  avec  production  d'exostoses  autour  du  cotyle 
et  de  l'extrémité  de  la  diaphyse   (Helferich- Delbet). 


par  suite  de  la  distension  et  de  Tamincissement  de  la  capsule,  ne 
sont  reliés  Tun  à  Tautre  pue  par  de  minces  trousseaux  fibreux  sans 
résistance.  Chez  les  vieillards,  la  tête  s'atrophie,  puis  se  résorbe 
partiellement,  le  col  lui-même  se  résorbe  complètement,  si  bien  que 
la  tête  fémorale  se  trouve  au  contact  du  massif  trochantérien  (fîg.  323j. 
Il  n'est  pas  rare  de  voir  des  ostéophytes  partant  du  fragment  externe 
entourer  le  col  (1). 

(1)  On  est  en  droit  de  se  demander  si,  dans  de  nombreux  cas,  ce  n'est  pas  la 
pseudarthrose,  parla  mobilité  anormale,  les  frottements  des  surfaces  osseuses,  et 
surtout  la  compression  des  frajçments,  qui  favorise  ou  accélère  le  processus  de 
résorption  osseuse  du  col,  comme  elle  favorise,  inversement  et  simultanément^  le 
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La  pseudarthrose  fibro-synoviale  est  Texception;  Cloquet,  Martin, 
en  ont  observé  chacun  un  cas. 

La  tête  peut  contracter  des  adhérences  fibreuses  ou  même  osseuses 
avec  le  cotyle;  cette  ankylose  aggrave  le  pronostic  de  la  pseudar- 
throse. 

Cliniqiiemeni,  le  membre  est  en  adduction  plus  ou  moins  forte, 
souvent  extrême  et  en  rotation  externe  marquée;  la  saillie  du  grand 
trochanter  est  exagérée  et  remontée,  le  som.met  de  Tapophyse 
dépasse  fortement  la  ligne  de  Nélaton-Roser  et  se  rapproche  de 
l'épine  iliaque  anléro-supérieure,  le  pli  de  Taine  est  eiïacé. 

Le     raccourcissement   fonctionnel,    ordinairement    très    marqué, 


Fig.32l.  —  Pseudarthrose  consécutive  àunc  fracture  sous-capitalcducol  Icnioral  chez 
un  homme  de  ti  ente-trois  ans.  Arthrite,  osLéophytes  pén-articulaires.  Adduction 
extrême  du  membre,  élévationcompensatricc  du  bassin  (Dclbet,cl.ContremouUns). 

varie  de  3^à  5,  7  et  même  10  centimètres.  Le  raccourcissement  réel, 
d'ailleurs  progi^essif,  ne  dépasse  guère  3  à  4  centimètres,  mais  le 
raccourcissement  apparent,  conséquence  de  Tadduction  du  membre 
et  de  Télévation  compensatrice  du  bassin,  peut  être  considérable;  la 
claudication  est  très  marquée;  le  palient  plonge  à  chaque  appui  sur 

processus  d'ossification  sur  hi  capsule  et  les  ligaments  dans  ces  mêmes  fractures 
non  consolidées. 


526 


J.  TANTON.  —  FRACTURES. 


le  membre  blessé  comme  s'il  s'agissait  d'une  luxation  congénitale  de 
la  hanche,  en  même  temps  que  le  grand  trochanter  s'élève  dans  la 
fosse  iliaque  externe  (fig.  324). 

Les  mouvements  passifs  sont  très  limités,  en  particulier  l'abduc- 
tion et  la  rotation  interne;  ils  s'accompagnent  de  gros  craquements 
perceptibles  à  distance  et  facilementsentis  à  la  palpation  de  la  hanche. 

L'impotence  fonctionnelle  est  très  variable.  S'il  est  des  pseudar- 
throsesqui  permettent  la  marche,  elles  sont  exceptionnelles  ;  dans  la 
grande  majorité  des  cas  les  mouvements  actifs  sont  à  peu  près  nuls, 
le  sujet  ne  peut  s'appuyer  sur  le  membre  malade;  la  marche,  même 
avec  des  béquilles,  est  difficile,  et  lorsqu'à  l'impotence  s'ajoutent,  ce 
qui  est  fréquent,  des  douleurs,  des  spasmes  et  des  contractures 
musculaires,  le  malade  est  un  véritable  infirme  (1). 

TRAITEMENT.  —  Fractures  incomplètes.  —  Une  extension 
continue  maintenue  pendant  deux  semaines  et  suivie  d'une  immo- 
bilisation au  lit  pendant  un  mois,  pour  laisser  au  tissu  osseux  le 
temps  de  reprendre  sa  résistance  primitive,  résume  leur  traitement. 
La  marche  ne  sera  reprise  que  prudemment  et  progressivement, 
d'abord  avec  l'aide  de  béquilles. 

Si  la  fracture  incomplète  s'accompagne  de  déformation  du  col  en 

coxa  vara,  le  traite- 
ment de  choix  est 
celui  que  nous  dé- 
crirons pour  les  frac- 
tures complètes  , 
c'est-à-dire  l'immo- 
bilisation en  abduc- 
tion forcée  dans  un 
appareil  plâtré.  Cet- 
te position  d'abduc- 
tion rétablit  l'angle 
d'inclinaison  du  col, 
abaisse  le  grand  tro- 
chanter et  rend  au 
mouvement  d'abduc- 
tion, limité  mécaniquement  par  le  contact  du  grand  trochanter  et 
du  cotyle,  son  amplitude  normale  (fig.  325). 

Fractures  complètes.  —  Il  faut  distinguer  les  fractures  avec 
ou  sans  pénétration  des  fragments. 

(1)  Chez  un  malade  de  vingt-cinq  ans,  observé  par  Gange,  la  marche  était 
possible,  mais,  de  temps  à  autre,  un  craquement  articulaire  se  produisait  et  s'accom- 
pagnait de  chute  du  malade.  L'intervention  sanglante  montra  qu'il  s'agissait  d'une 
fracture  sous-capitale  non  consolidée.  La  tête  fémorale,  qui  ncHait  le  siège 
d'aucune  résorption  malgré  l'âge  de  la  fracture  (six  mois),  fut  réséquée,  le  résul- 
tat fonctionnel  excellent   (communication  orale). 


a  h 

Fig.  325.  —  a,  fracture  incomplète  montrant  la  limita- 
tion mécanique  de  l'abduction  ;  Jb,  correction  par 
l'abduction  forcée  (d'après  Whitman). 
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\o  Fractures  sans  pénétration.  —  Elles  comprennent  la  s^rande 
majorité  des  fractures  sous-capitales,  les  fractures  trans-cervicales 
et  un  certain  nombre  de  fractures  basi-cervicales. 

a.  Fractures  sous-capitales.  —  Deux  principes  ont  jusqu'ici 
dirio-é  le  traitement  des  fractures  sous-capitales  et  donné  lieu  à  deux 
méthodes  thérapeutiques  différentes. 

Ces  principes  sont  :  d  une  part,  la  gravité  des  complications  — 
surtout  pulmonaires  —  qu'entraîne  Timmobilisation  au  lit  des 
vieillards  atteints  de  fractures  du  col  fémoral,  gravité  telle  que  la 
consolidation  de  la  fracture  passe  au  second  rang; 

—  D'autre  part,  Tabsence  fréquente  de  réunion  osseuse  des  frag- 
ments, quel  que  soit  Tâge  du  sujet,  la  résorption  à  peu  près  fatale  de 
la  tête  et  du  col,  la  nécrose  aseptique,  en  quelque  sorte,  de  la  tête, 
qui  en  fait  un  corps  étranger  articulaire  dont  Tablation  s'impose. 

Des  deux  méthodes  thérapeutiques,  la  première,  dont  Lucas- 
Championnière  a  été  le  plus  ardent  protagoniste,  est  purement 
orthopédique.  Elle  a,  comme  buts,  l'obtention  d'une  pseudarthrose 
assez  solide  pour  permettre  la  marche  et  la  prophylaxie  des  compli- 
cations pulmonaires,  comme  moyens,  la  mobihsation,  le  massage, 
puis  le  lever  et  la  déambulation  précoces  des  fracturés. 

On  ne  cherche  pas  la  réduction  (Malgaigne  s'y  opposait  même),  on 
accepte  la  claudication  comme  inévitable  ;  le  massage  prudent,  — 
surtout  dans  la  région  des  vaisseaux,  qui  peuvent  êtreathéromateux  — . 
et  la  mobihsation  précoce  font  disparaître  la  douleur  et  activent  la 
résorption  de  Tépanchement  intra-articulaire.  Le  malade  est  levé 
vers  le  douzième  jour,  assis  dans  un  fauteuil,  puis,  peu  à  peu  il  déam- 
bule avec  des  béquilles  qui  seront  progressivement  supprimées.  La 
douleur  à  la  pression  dans  Faine  est  le  meilleur  guide  qui  permette 
de  savoir  si  la  réaction  articulaire  existe  encore  et  à  quel  moment  on 
pourra  faire  lever  le  malade  ;  elle  disparaît  ou  s'atténue  fortement 
du  huitième  au  treizième  jour. 

Les  résultats  fonctionnels  de  cette  méthode  sont  assez  médiocres. 
L'absence  habituelle  de  consolidation,  la  permanence  du  raccourcis- 
sement et  delà  rotation  externe,  la  persistance  de  l'impotence  et  des 
douleurs  pendant  de  nombreux  mois,  voire  même  des  années,  tel  est, 
dans  la  plupart  des  cas,  le  bilan  thérapeutique. 

La  deuxième  méthode  de  traitement  est  opératoire  et  s'adresse 
surtout  à  radulte.  C'est  la  résection  précoce  de  la  tête  fémorale. 
Kônig,  Rocher,  Borchard,  Flint,  Lambotte,  etc.,  la  considèrent 
comme  le  procédé  de  choix,  puisque  la  non-consolidation  est  presque 

la  règle. 

La  technique  généralement  employée  est  la  suivante  : 
Après  une  dizaine  de  jours  de  repos  au  lit  avec  extension  continue, 
on  pratique  une  arthrotomie  exploratrice.  La  capsule  ouverte,  la 
surface  de  fracture  de  la  tête  est  examinée  et  curettée  ;  si  elle  saigne, 
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rostéo-synlhèse  des  fragments  est  pratiquée;  si  elle  ne  saigne  pas,  la 
tête  est  réséquée.  Chez  les  sujets  âgés,  la  résection  est  préférable 
dans  tous  les  cas,  «  Tostéoporose  sénile  rendant  Tostéo-synthèse  illu- 
soire dans  ses  résultats  ». 

L'incision  antérieure,  de  Llicke^  en  dedans  du  couturier,  donne  peu 

de  jour  ;  Tintervention  par  voie 
postérieure  (Langenbeck,  Ro- 
cher) est  trop  destructive,  elle 
effondre  le  plancher  articulaire, 
—  comme  y  insistait  déjà  depuis 
longtemps  Rochet,  —  et  les  résul- 
tats' orthopédiques  consécutifs 
ne  sont  pas  toujours  favorables. 
Mieux  vaut  employer  Tincision 
de  Lambotte  ou  de  Flint,  qui 
part  de  Tépine  iliaque  antéro- 
supérieure,  aboutit  au  sommet  du 
grand  trochanter,  et  de  là  se  pro- 
longe verticalement,  vers  le  bas, 
sur  la  face  antéro-externe  de  la 
cuisse  autant  qu'il  est  nécessaire 
(fig.  3'i6).  Elle  découvre  large- 
ment le  trochanter,  le  col  et  la 
tête  fémorale. 
Nous  n'insisterons  pas  sur  les  difficultés  de  cette  intervention  et 
sur  sa  gravité,  en  raison  de  l'ouverture  de  rarticulation. 

La  résection  delà  tête  fémorale  est  à  rejeter  chez  les  vieillards,  en 
raison  du  traumatisme  trop  considérable  qu'elle  entraîne  et  de  la  trop 
longue  immobilisation  consécutive  qu'elle  nécessite.  Chez  l'adulte, 
elle  est  acceptable,  car  les  résultats  orthopédiques  en  sont  ordinai- 
rement bons  (1)  ;  néanmoins,  elle  nous  paraît  devoir  être  limitée  aux 
cas,  d'ailleurs  exceptionnels,  où  la  tête  s'est  complètement  retournée 
dans  lecotyle,  de  façon  à  présenter  en  dehors  sa  surface  cartilagineuse. 
En  réalité,  on  peut  espérer  une  consolidation  osseuse  chez  les 
enfants  et  les  adultes,  et  même  chez  quelques  vieillards,  à  condition 
que  la  coaptation  des  fragments  soit  obtenue.  La  consolidation  habi- 
tuelle des  fractures  sous-capitales  avec  pénétration  en  est  la  preuve. 
La  réduction  de  la  fracture  représente  donc  le  temps  le  plus  impor- 
tant du  traitement. 

Pour  la  réaliser  et  maintenir  la  coaptation,  trois  moyens  sont  à 
notre  disposition  : 

(1)  Alors  que  la  résection  sous-capitale  de  l'extrémité  supérieure  du  fémur  donne 
de  bons  résultats  orthopédiques,  la  résection  basi-cervicale  donne  des  résultats 
très  défectueux  :  le  grand  trochanter,  que  rien  n'arrête,  remonte  dans  la  fosse 
iliaque  à  chaque  appui  sur  le  membre,  le  raccourcissement  est  considérable  et 
progressif,  le  membre  se  met  en  adduction  forte,  la  hanche  est  sans  solidité. 


Fig.  326.  —  Incision  externe    de  Lam- 
botte ou  de  Flint. 


FRACTURES  DU  COL  FÉMORAL.  529 

1°  Uextension  continue; 

20  L'immobilisation  du  membre  en  abduction  forcée  dans  un  appa- 
reil plâtré,  ou  méthode  de  Whitman\ 

30  V enchevillement  des  fragments. 

1°  Extension  continue.  —  Elle  sera  faite  par  le  rocédé  d'Hen- 
nequin  la  jambe  en  abduction  à  40  ou  45°  (1).  La  gouttière  crurale, 
complètement  inutile  sera  supprimée. 

La  traction  doit  être  assez  vigoureuse  (6  à  7  kilos),  pour  lutter 
contre  le  raccourcissement  ;  on  devra  surtout  veiller  à  corriger  la 
rotation  externe  du  membre. 

Malgré  une  forte  traction,  la  réduction  est  rarement  complète  ;  il 
persiste  habituellement  un  certain  degré  de  raccourcissement  et  de 
rotation  externe  du  membre  et  une  limitation  de  Tabduction.  En 
outre,  la  traction  devant  être  prolongée  pendant  dix  à  douze  semaines, 
elle  oblige  à  un  séjour  au  lit  qui  n'est  pas  sans  danger  pour  un 
vieillard.  Au  total,  les  résultats  de  Fextension  continue  sont  médiocres 
ou  même  mauvais:  son  vérilable  avantage  est  de  faire  disparaître 
les  douleurs. 

2°  Immobilisation  en  adduction  forcée  (méthode  de  Whitman).  — 
Cette  méthode,  préconisée  par  Whitman,  est,  à  l'heure  actuelle,  par- 
tout appliquée. 

La  petitesse  et  la  situation  profonde  du  fragment  supérieur 
empêchant  toute  action  directe  sur  lui,  il  faut  porter  le  fragment  infé- 
rieur, le  seul  sur  lequel  nous  puissions  agir,  dans  le  prolongement  du 
fragment  supérieur. 

Or,  à  la  suite  de  recherches  cadavériques,  Whitman  est  arrivé  à 
cette  conclusion  :  que,  quel  que  soit  le  niveau  du  trait  de  fracture 
cervical,  on  obtenait  une  coaptation  parfaite  en  plaçant  la  cuisse 
en  abduction  maxima,  c'est-à-dire  entre  45  et  55°,  en  même  temps 
qu'en  rotation  interne. 

Cette  position  d'abduction  a,  en  outre,  plusieurs  avantages  : 

Elle  relâche  les  muscles  pelvi-trochantériens,  qui  attirent  la  dia- 
physe  fémorale  en  haut  et  la  font  basculer  en  adduction  et  rotation 
externe. 

Elle  tend  le  psoas  et  les  muscles  adducteurs,  qui,  à  Tinverse  des 
précédents,  contribuent  à  abaisser  le  fragment  externe  et  à  appliquer 
sa  surface  cruentée  contre  celle  du  fragment  interne. 

Elle  tend  la  capsule,  tension  qui  corrige  la  malposition  de  la 
tète  fémorale,  contribue  également  à  la  coaptation  des  fragments, 
et  empêche  toute  interposition  fibreuse  entre  eux. 

Enfin  elle  applique  le  grand  trochanter  sur  la  partie  latérale  du 

(1)  Bardenheuer,  Kocher  ajoutent  à  l'extension  longitudinale  une  extension 
latérale,  réalisée  au  moyen  d'une  bande  de  leucoplaslc  qui  embrasse  la  racine  de  la 
cuisse  et  attire  en  dehors  le  fragment  externe  que  l'action  musculaire  tend  à 
porter  en  dedans. 

Chirurgie.  IV  his.  34 
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bassin,  ou,  si  la  fracture  siège  près  de  la  tête,  elle  engage  rextrémité 
du  col  au-dessous  du  rebord  cotyloïdien  et  s'oppose  ainsi  mécanique- 
ment au  déplacement  ultérieur  (fig.  327). 

Technique.  —  Le  blessé  est  endornii,  placé  sur  un  pelvi-support  ; 
chacun  des  membres  inférieurs  est  maintenu  en  extension  par  un 
aide,  les  deux  épines  iliaques  antéro-supérieures  très  symétriques. 


Fig.  327.  —  i\,  fracture  complète  montrant  l'influence  des  muscles  sur  laccrois- 
sement  de  la  difformité;  h,  l'abduction  forcée  du  membre  amène  le  relâchement 
des  muscles  et  la  fixation  des  fragments  (d'après  Whitman). 

L'aide  qui  soutient  le  membre  sain  le  place  en  abduction  maxima 
et  extension.  Dans  cette  position,  l'extrémité  interne  du  col  s'engage 
dans  le  cotyle,  son  bord  supéro-externe  bute  contre  le  bord  supérieur 
du  cotyle  et  fixe  le  bassin. 

L'aide  qui  soutient  le  membre  malade  le  place  en  légère  flexion  et 
rotation  interne  maxima,  de  façon  à  dégager  de  la  capsule  l'extrémité 
libre  du  fragment  diaphysaire,  puis,  tout  en  tirant  dessus  énergique- 
ment,  le  porte  en  abduction  forcée  symétrique  avec  l'autre  membre, 
extension  et  rotation  interne  accentuée,  pour  rétablir  l'angle  de 
déclinaison.  En  même  temps,  le  chirurgien  refoule  le  trochanter 
directement  en  bas,  jusqu'à  ce  que  son  sommet  affleure  la  ligne  de 
Nélaton-Roser,  ou  jusqu'à  ce  que  les  sommets  des  deux  lignes  de 
Schœmaker  se  rencontrent  au  même  point. 

Un  appareil  plâtré  bien  modelé,  embrassant  tout  le  membre  infé- 
rieur jusqu'aux  orteils,  le  bassin  et  Tabdomen  jusqu'à  la  base  du 
thorax,  fixe  le  membre  dans  cette  position.  Au  moment  de  la  prise 
du  plâtre,  on  déprime  fortement  l'appareil  au  niveau  du  bord  posté- 
rieur du  grand  trochanter  pour  lutter  contre  la  rétropulsion  et  la 
rotation  externe  de  l'apophyse  (fig.  328). 

Cet  appareil  est  laissé  en  place  pendant  deux  mois.  Si,  lors  de  son 
ablation,  la  consolidation  paraît  insuffisante,  on  en  applique  immé- 
diatement un  second. 

Il  ne  faut  pas  laisser  le  col  fémoral  supporter  le  poids  du  corps 
avant  six  mois  (Whitman);   un  appareil  orthopédique  de  soutien 
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prenant  point  d'appui  sur  Tischion  est  donc  utile  lors  de  Tablation 
du  plâtre.  Le  membre  sera,  en  outre,  massé  et  mobilisé  tous  les 
jours;  on  apportera  une  attention  toute  particulière  à  faire  exécuter, 
quotidiennement  et  au  maximum,  le  mouvement  d'abduction. 

Si  cet  appareil  doit  être  appliqué  chez  des  gens  un  peu  Agés,  il  est 
prudent  de  soulever  fortement  la  tête  du  lit  pour  éviter  l'hyposlase 


Fig.  328.  —  Appareil  plâtre  maintenant  le   membre  en  abduction  forcée  et  rota- 
tion interne  (Whitman). 


pulmonaire;  le  blessé  peut,   en  outre,  très   rapidement  se  lever  et 
marcher  avec  des  béquilles. 

30  EnCHEVILLEMENT  ou  ENCHEVf:TREMENT  (mÉTHODE  DE  DeLBEt).   —  Il 

a  été  pratiqué  pour  la  première  fois  en  1875  par  Kônig,  repris  par 
Nicolaysen,  puis  érigé  en  méthode  par  Delbet. 

Son  principe  est  le  suivant  : 

Les  fragments  étant  amenés  au  contact  au  moyen  de  fortes 
tractions  exercées  sur  le  membre  inférieur  à  Taide  de  la  vis  de  Lorenz, 
du  treuil  d'Hennequin,  du  tracteur  de  Lambotte  ou  de  Delbet,  une 
cheville  de  métal,  —  vis  ou  clou,  —  d'ivoire  ou  d'os,  —  empruntée 
dans  ce  dernier  cas,  soit  au  péroné  (Flint,  Delbet),  soit  au  tibia  du 
sujet  (Wille),  —  fixe  les  deux  fragments  en  position  normale. 

La  cheville,  comme  le  lil  de  suture  à  la  rotule,  forme  une  sorte 
de  cal  temporaire  sur  lequel  le  malade  marche.  Elle  est  le  plus  souvent 
bien  tolérée;  si  son  ablation  tardive  s'impose,  le  cal  osseux  a  eu  le 
temps  de  se  former. 

Deux  procédés  peuvent  être  employés  : 

a.  Uenchevillemenl  après  arlhrolomie 
ments  (Hotîa,  Freemann,  Flint,  Herz, 
Wille)  ; 


et    avivement   des    frag- 
Davis,    Walker,     Tixier, 
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p.  Venchevillement  sans  arthrotomie  préalable  (Delbet,  Wilson, 
Nicolaysen). 

Le  premier  procédé  est  difficile  et  grave;  la  moindre  faute  d'asepsie 
entraîne  une  arthrite  purulente  et  Télimination  du  fragment  capital; 
en  outre,  le  choc  opératoire  est  considérable,  surtout  chez  les  sujets 
âgés. 

Le  deuxième  procédé,  extra-articulaire,  est  la  méthode  de  choix; 
Delbet  en  a  mis  au  point  la  technique  et  l'instrumentation  (1). 


Fig.  329.  —  Fracture  du  col  avec  déplacement  fragmentaire  (Delbet). 

La  fracture  étant  réduite  par  des  tractions  exercées  sur  le  membre 
fracturé  au  moyen  d'un  tracteur  spécial,  les  deux  trochanters  ramenés 
au  même  niveau  et  la  rotation  externe  du  membre  corrigée,  on  pro- 
cède à  Fenchevillement. 

Une  incision  pratiquée  sur  la  surface  externe  du  grand  trochanter 
découvre  la  surface  osseuse  par  où  doit  pénétrer  la  vis.  La  direction 
à  donner  à  la  vis  ou  à  la  cheville  d'ivoire  —  obliquité  dans  le 
plan  antéro-postérieur  et  dans  le  plan  vertical  —  se  trouve  méca- 
niquement déterminée  par  l'appareil  qu'a  fait  construire  cet  auteur. 
La  vis  traverse  le  col  et  pénètre  dans  la  tête  fémorale  (fig.  329 
et  330). 

^1)  Delbet,  Bull.  Acad.  méd.  Paris,  190S. 
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L'opération,  faite  sous  anesthésie  obtenue  par  injection  de  stovaïne 
dans  le  foyer  de  fracture,  est  absolument  indolore. 

Indications.  —  Quelles  sont  les  indications  de  ces  divers  procédés? 

Chez  Tenfant  et  chez  l'adulte,  la  méthode  de  choix  est  l'immobili- 
sation en  abduction  forcée.  Elle  peut  être  employée  avec  succès, 
même  chez  le  vieillard  (Mac-Glamman,  Walker,  Cowden).  Cependant, 
d'une  façon  générale,  chez  les  sujets  âgés,  Tenchevillement  par  voie 
externe,  extra-articulaire,  pratiqué  le  plus  près  possible  delà  fracture, 


330. 


La  même  fracture  enchevillée  (Delbet). 


en  moyenne  après  cinq  ou  six  jours,  est  le  procédé  de  choix.  Il  réduit 
au  minimum  l'immobilisation  au  lit;  au  bout  de  deux  à  trois  semaines, 
les  fracturés  se  lèvent  et  déambulent  avec  des  béquilles,  puis  marchent 
sans  appui,  montent  et  descendent  des  escaliers,  peuvent  même 
s'accroupir. 

6.  Fractures  trans-cervicales.  —  Les  indications  thérapeutiques 
sont  identiques  à  celles  des  fractures  sous-capitales. 

c.  Fractures  cervico-trochantériennes.  —  Le  fragment  interne  est 
bien  irrigué,  la  consolidation  est  la  règle  si  la  coaptation  des 
fragments  est  obtenue. 

L'extension  continue  ou  la  méthode  de  Whitman  (immobilisation 
en  abduction  forcée)  peuvent  être  employées.  Cette  dernière  est  pré- 
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férable,  elle  donne  une  réduction  beaucoup  plus  parfaite  que  l'exten- 
sion continue  qui  corrige  mal  l'abduction  du  fragment  supérieur. 

L'appareil  plâtré  sera  maintenu  deux  mois;  la  conduite  à  tenir  lors 
de  son  ablation  est  la  même  que  pour  les  fractures  sous-capitales. 

20  Fractures  avec  pénétration .  —  Elles  comprennent  quelques 
fractures  sous-capitales  et  la  grande  majorité  des  fractures  cervico- 
irochantériennes. 

Faut-il  désenclaver  les  fractures  avec  pénétration  ?  On  ne  saurait 
formuler  sur  ce  point  de  règle  absolue,  ce  sont  des  cas  d'espèces. 

D'une  façon  générale,  voici  la  conduite  qui  nous  paraît  la 
meilleure  : 

On  respectera  la  pénétration  chez  les  vieillards,  car  elle  est,  chez 
eux,  une  terminaison  favorable  ;  on  la  respectera  chez  l'adulte  si  le 
raccourcissement,  la  rotation  externe  du  pied  sont  minimes  et  com- 
patibles avec  un  bon  résultat  fonctionnel. 

Le  malade  sera  immobilisé  au  lit  :  l'extension  continue  sera  ulile- 
ment  appliquée  s'ilexiste  des  douleurs;  elle  pourra,  en  outre,  corriger 
légèrement  la  difformité,  une  pénétration  légère  peut  même  céder  à 
son  action.  La  marche  avec  béquilles  ne  sera  pas  autorisée  avant 
deux  mois. 

Dans  les  autres  cas,  chez  les  sujets  jeunes  et  adultes,  en  raison 
de  la  gravité  des  troubles  fonctionnels  qu'entraîne  une  consolidation 
en  position  vicieuse,  il  y  a  avantage  à  désenclaver,  à  réduire  correc- 
tement, et  à  maintenir  la  coaptation,  soit  par  extension  continue, 
soit,  et  mieux,  par  immobilisation  du  membre  sous  plâtre  en  abduc- 
tion forcée  et  rotation  interne  (méthode  de  Whitman). 

Ce  désenclavement  sera  fait  sous  anesthésie,  par  des  manœuvres 
douces.  S'il  est  pratiqué  de  bonne  heure,  il  ne  demande  aucun  elîort 
violent  et  s'obtient  facilement  en  portant  le  membre  en  flexion  à 
angle  droit  et  abduction,  de  façon  à  immobiliser  le  col  fémoral  contre 
le  bord  postérieur  du  cotyle  ;  à  ce  moment,  en  forçant  l'abduction,  on 
détruit  la  pénétration  des  fragments.  Il  est  plus  facile  encore  dans  les 
fractures  sous-capitales  où  la  pénétration  est  moins  profonde. 

Chez  les  vieillards,  la  pénétration  peut  exister  sans  enclavement  ; 
le  col  a  pénétré  dans  une  géode  dans  laquelle  il  se  trouve,  en  quel- 
que sorte,  libre  ;  la  consolidation  ne  se  fait  pas.  Dans  ces  cas,  il  y  a 
avantage  à  encheviller  après  avoir  corrigé  la  difformité  dans  la 
mesure  du  possible. 

Traitement  des  pseutlarthrosos.  —  Lorsque,  au  bout  de 
deux  mois,  la  consolidation  d'une  fracture  du  col  fémoral  n'est  pas 
obtenue,  il  est  avantageux  de  faire  marcher  le  malade  avec  un  appa- 
reil plâtré  maintenant  le  membre  en  abduction  ;  quelques  succès  ont 
ainsi  été  obtenus. 

Les  pseudarthroses  confirmées  nécessitent  une  intervention  san- 
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glanle,  car,  s'il  en  est  qui  permettent  au  blessé  de  marcher  et  do 
vaquer  à  ses  occupations,  elles  sont  l'exception  ;  d'ime  façon  géné- 
rale, elles  font  du  patient  un  infirme,  dont  linlirmité  s'accroît  pro- 
gressivement ;  il  est  donc  indiqué  d'intervenir. 

Différentes  méthodes  ont  été  employées  : 

1*^  La  résection  de  la  tête  fémorale  ; 

2°  La  trochantéroplastie  (Gangolphe,  Whitman)  ; 

3°  L'artlirotomie  avec  avivemenl  des  surfaces,  réduction  sans  ostéo- 
synthèse  et  immobilisation  dans  un  appareil  plâtré  ; 

40  L'arthrolomie  suivie  crostéo-synlhèse  par  suture  (Dollinger,  Bor- 
chard,  Siraud),  ou  par  enchevillement  (Lani^enbeck,  JNLuller,  Gillette, 
Wilson,  Tixier,  Davis,  Lambotte,  Mac  Glamann,  Keen,  etc.)  ; 

50  h' enchevillement  simple,  sans  artlirolomle  (Delbet,  Davis). 

La  résection  de  la  tète  fémorale,  suivie  de  réposition  du  col  dans 
le  cotyle,  et  sous  réserve  d'une  mobilisation  consécutive  méthodique, 
précoce  et  longtemps  prolongée,  est  susceptible  de  donner  de  bons 
résultats.  Elle  nous  paraît  devoir  être  réservée  aux  adultes  vigou- 
reux (1). 

La  trocliantéroplastie  de  Gangolphe  consiste,  après  avivement 
des  fragments,  à  intercaler  entre  la  tête  et  le  col,  ou  plutôt  entre  le 
foyer  de  fracture  et  le  cotyle,  le  grand  trochanter,  préalablement  mo- 
bilisé par  un  coup  de  ciseau  à  sa  base  (2).  Le  fragment  interposé 
prolonge,  en  quelque  sorte,  le  sourcil  cotyloïdien,  empêche  l'ascen- 
sion du  fémur  qui  bute  contre  lui,  et  rend  la  marche  possible.  Cette 
intervention,  pratiquée  par  Gangolphe  et  par  Whitman,  est  laborieuse 
et  aléatoire  dans  ses  résultats. 

L'arthrotomie,  après  avivement  des  surfaces  fracturées  et  ostéo- 
synthèse  par  enchevillement,  permet  d'explorer  le  foyer  de  fracture 
et  de  mieux  juger  des  conditions  de  la  consolidation,  mais  elle  est 
passible  des  objections  que  nous  avons  précédemment  faites  à  ce 
procédé. 

L' enchevillement  par  voie  ex/e/'/îe,  trans-trochantérienne,  après  ré- 
duction des  fragments,  est  le  procédé  de  choix.  Il  y  a  avantage  à 
choisir,  dans  ces  cas  où  on  ne  fait  pas  d'avivement  des  fragments, 
une  cheville  d'os  vivant  qui  puisse  se  greffer  et  donner  un  appui 
solide.  Dans  un  cas  récent,  sur  une  pseudarthrose  vieille  de 
six  ans,  Delbet  utilisa  comme  cheville  un  fragment  de  péroné  dépé- 
riosté  prélevé  sur  le  sujet  lui-même  (3)  ;  le  fragment  se  greffa  parlai- 

(1)  Pour  faciliter  la  pénétration  du  col  dans  le  cotyle  après  résection  de  la  tète 
fémorale,  et  l'obtention  d'une  néarthrose,  Flint  ajoute  à  la  résection  de  la  tète 
une  ostéotomie  du  grand  trochanter. 

(2)  Cette  mobilisation  du  grand  trochanter  est  facile  quand  on  aborde  l'article 
par  le  procédé  d'ÛLMKR  connu  sous  le  nom  de  «  })rocédé  de  la  tabatière  ». 

(3)  Flint  estime  que  la  cheville  osseuse  n'entraîne  pas  de  raréfaction  du  tissu 
osseux  tout  autour  d'elle.  L'observation  de  Delbet  prouve  la  réalité  de  la  grefTe 
de  la  cheville.  Dans  son  cas,  \\''ille  (cf.  Sem.  méd.,  1909)  utilisa  un  fragment 
de  tibia  long  de  15  centimètres,  prélevé  sur  le  sujet  lui-même,  et  eut  un  résultat 
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tement  et  le  malade  pouvait,  au  bout  de  quelques  mois,  marcher  et 
même  s'accroupir. 

Au  total,  deux  procédés  sont  à  retenir  :  la  résection  de  la  tête 
fémorale  et  l'enchevillement  fragmentaire  extra- articulaire. 

La  résection  est  indiquée  lorsque  la  pseudarthrose  s'accompagne 
de  productions  ostéophytiques  péri-articulaires,  ou  bien  de  résorption 
partielle  de  la  tête  et  du  col  et  de  douleurs  vives. 

Aux  autres  cas,  on  appliquera  l'enchevillement  fragmentaire  sans 
arthrotomie. 

Le  résultat  sera  d'autant  plus  favorable  que  la  tête  et  le  col  n'au- 
ront pas  subi  de  décalcification,  aussi  l'âge  de  la  pseudarthrose  est- 
il  important.  Dans  les  fractures  sous-capitales  et  trans-cervicales, 
plus  exposées  que  les  basi-cervicales  à  la  résorption  de  la  tête  et  du 
col,  Flint,  Mauclaire,  conseillent  d'intervenir  au  bout  de  deux  mois 
et  demi  à  trois  mois  (1). 

Lorsque  le  traitement  chirurgical  ne  peut  être  appliqué,  on  par- 
viendra à  diminuer  l'impotence  au  moyen  d'un  appareil  orthopédique. 
Un  cuissard  embrassant  les  deux  condyles  fémoraux  et  prenant  point 
d'appui  sur  l'ischion,  supportera  le  poids  du  corps  de  façon  que  l'ex- 
trémité supérieure  du  fémur  ne  s'enfonce  plus  dans  la  fosse  iliaque 
au  moment  de  l'appui  unilatéral.  Le  bord  supérieur  des  ailes  iliaques 
sera  également  embrassé  dans  un  appareil  modelé  et  réuni  à  la  partie 
rigide  de  l'appareil  de  façon  à  empêcher  tout  mouvement  de  bas- 
cule du  bassin  (Walther).  ' 

Fractures  vicieusement  consolidées.  —  Dans  la  grande 
majorité  des  cas,  la  consolidation  s'est  faite  avec  diminution  de 
l'angle  d'inclinaison,  c'est-à-dire  coxa  vara  traumatique. 

Chez  l'enfant  ou  l'adolescent,  si  le  cas  est  relativement  récent 
(deux  mois)  et  le  cal  encore  mou,  on  peut  essayer  Yextension  con- 
tinue. Les  résultats  en  sont  à  peu  près  toujours  imparfaits;  aussi  est- 
il  préférable  de  s'adresser  à  Vosiéoclasie,  à  Vostéolomie  ou  à  la  résec- 
tion, suivant  les  cas. 

Les  cas  anciens,  tout  au  moins  chez  l'adolescent  et  l'adulte,  —  car 
on  y  touchera  le  moins  possible  chez  les  gens  âgés,  —  sont  justi- 
ciables d'une  intervention  sanglante  :  ostéotomie  ou  résection. 

L'ostéotomie  est  suffisante  dans  les  cas  où  la  hanche  est  mobile  ; 
la  résection  de  la  tête  fémorale  s'adresse  aux  cas  où  la  hanche  est 
ankylosée. 

excellent  :    le    membre    fracUirc   supportait  le    poids   du   corps,  les  mouvements 

étaient  suffisants,  quoique  limités. 

(1)  Après  un  an,  quel  que  soit  Và^e  du  sujet,  Flint  considère  que  toute  tenta- 
tive d'ostéo-synthèse  est  exposée  à  un  échec  et  que  la  résection  est  le  traitement 
de  choix.  Le  cas  opéré  avec  succès  par  Delbet  au  bout  de  six  ans  montre  que 
cette  formule  est  trop  absolue.  Dans  deux  pseudarthroses  vieilles  de  douze  et 
quinze  mois,  opéiées  par  enchevillement  après  avivement  des  surfaces,  Gillette, 
Max-Hez,  ont  également  obtenu  un  plein  succès. 
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Ostéoclasie.  —  Préconisée  surtout  par  Lorenz  (de  Vienne),  elle 
porte  le  nom  de  réinfraction  du  cal. 

On  porte  la  jambe  en  flexion  à  angle  droit  et  abduction  forcée 
jusqu'à  ce  qu'un  craquement  se  fasse  entendre,  indiquant  que  le  cal 
est  fracturé,  puis  on  immobilise  le  membre,  comme  pour  une  frac- 
ture récente,  en  abduction  et  rotation  interne  pendant  trois  à 
quatre  mois  dans  un  grand  appareil  plâtré. 

Il  serait  possible  d'obtenir  des  résultats  satisfaisants,  même  sans 
fracturer  le  cal,  par  simple  redressement  forcé  du  membre  sous 
chloroforme,  en  s'aidant  au  besoin  de  la  ténotomie  des  adducteurs 
(Sprengel).  Le  membre  est  ensuite  immobilisé  en  abduction  forcée 
et  rotation  interne  dans  un  grand  appareil  plâtré. 

Quel  que  soit  le  procédé  employé,  au  bout  de  trois  mois  l'appareil 
plâtré  est  remplacé  par  un  appareil  amovo-inamovible  articulé  au 
niveau  des  jointures.  Pendant  une  année  entière,  le  col  fémoral  ne 
doit  pas  supporter  le  poids  du  corps. 

Ostéotomie.  —  L'intervention  peut  s'adresser,  soit  directement  au 
cal  vicieux,  soit  à  l'attitude  vicieuse  du 
membre. 

Dans  le  premier  cas,  l'ostéotomie 
porte  directement  sur  le  col  abordé 
par  arthrotomie.  Elle  est,  ou  bien  li- 
néaire (Kocher,  Bradford,  Gaudier),  ou 
bien  cunéiforme  à  base  supérieure 
(Borchard). 

Dans  le  second,  l'arthrotomie  est 
extra-articulaire.  Les  procédés  sont 
nombreux  :' 

—  Ostéotomie  cunéiforme  trans-tro- 
chantérienne  (Whitman); 

—  Ostéotomie  cunéiforme  sous-tro- 
chantérienne  (Hoffa,  Calot); 

—  Ostéotomie  linéaire  oblique  trans- 
trochantérienne  (Le  Dentu,  Quénu  et 
Mathieu,  Lorenz,  Lauenstein,  Hof- 
meister); 

—  Ostéotomie  linéaire  oblique  sous- 
trochantérienne  (Kirmisson); 

—  Ostéotomie  linéaire  curviligne 
sous-trochantérienhe     (Codivilla)    (fig. 


F\^.  331.  —  Les  difîérents  types 
d'ostéotomie  de  rextrémité  su- 
périeure du  fémur  :  a,  ostéoto- 
mie cunéiforme  trans-cervicale; 
b,  ostéotomie  linéaire  trans- 
cervicale; c,  ostéotomielinéaire 
trans-trochantérienne  ;  rf,  os- 
téotomie cunéiforme  trans-tro- 
chantérienne ;  e,  ostéotomie 
linéaire  oblique  sous-trochan- 
térienne  ;  f,  ostéotomie  linéaire 
curviligne  sous -troc  h  an  té - 
rienne  ;  g,  ostéotomie  cunéi- 
forme sous-trochanlérienne 
(d'après  Binet). 


331). 

V ostéotomie  cervicale  intra-articulaire,  logique  au  point  de  vue 
absolu,  car  elle  s'attaque  au  siège  même  de  la  difformité,  est  labo- 
rieuse et  grave  ;  elle  nécessite  souvent  un  enchevillement  consé- 
cutif. L'ostéotomie  trans  ou    sous-trochantérienne    donne    d'aussi 
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bons   résultats    et  à    moins   de    frais  ;    elle   est   donc   à    préférer. 

L'ostéotomie  cunéiforme  trans  ou  sous-trochanlérienne  entraîne 
toujours  un  raccourcissement  ;  l'ostéotomie  linéaire  est  le  procédé 
de  choix. 

L'ostéotomie  linéaire  oblique  trans-trochantérienne  permet  de 
diminuer  le  raccourcissement  réel  du  membre,  en  faisant  glisser  les 
fragments  Tun  contre  l'autre  sous  Faction  d'une  traction  continue, 
à  condition,  toutefois,  que  l'on  désinsère  les  muscles  pelvi-trochan- 
tériens.  En  fait,  le  raccourcissement  réel  étant  minime,  et  le 
raccourcissement  apparent,  —  le  plus  considérable,  —  tenant  à 
l'adduction,  on  supprime  ce  dernier  en  corrigeant  l'adduction.  L'ostéo- 
tomie oblique  sous-trochantérienne,  plus  simple,  ne  demandant  pas  de 
désinsertion  musculaire,  aboutit  à  ce  résultat;  elle  est  donc  à  préférer. 

Après  ostéotomie,  le  membre  est  immobilisé  dans  un  grand  appa- 
reil plâtré,  en  hypercorrection,  c'est-à-dire  en  abduction  et  rotation 
interne  marquée,  de  façon  à  rétablir  les  angles  d'inclinaison  et  de 
déclinaison  normaux,  ou  soumis  à  une  extension  continue  en 
abduction. 

L'ostéotomie  peut  être  combinée  à  la  résection  du  grand  trochan- 
ter  lorsque  cette  apophyse  hypertrophiée  limite  l'abduction  en  ve- 
nant heurter  la  paroi  du  bassin  (Frœlich). 

Résection.  —  La  résection  de  la  tête  fémorale,  préconisée  par 
Reynier,  Lejars,  Borchard,  nous  paraît  devoir  être  réservée  aux 
fractures  sous-capilales  ou  trans-cervicales  vicieusement  consoli- 
dées, qui  s'accompagnent  d'une  ankylose  en  position  défectueuse, 
ou  d'arthrite  déformante  avec  productions  ostéophytiques  abondantes 
et  douleurs  persistantes. 

Faite  à  la  faveur  de  l'incision  postérieure  de  Kocher,  en  réduisant 
les  délabrements  capsulaires  au  minimum,  ou  mieux,  de  l'incision  de 
Lambotte,  Flint,  elle  est  susceptible,  même  sans  interposition  mus- 
culaire, de  donner  d'excellents  résultats.  L'extrémité  interne  du  col 
pénètre  dans  le  cotyle,  et  les  mouvements  de  la  nouvelle  articula- 
tion sont  souvent  très  étendus. 

Lorsque  la  résection  doit  porter  sur  tout  le  col  et  la  tête,  les 
résultats  orthopédiques  sont  très  défectueux  :  le  grand  trochanter 
remonte  dans  la  fosse  iliaque  toutes  les  fois  que  l'appui  se  fait  sur  le 
membre  réséqué,  le  raccourcissement  est  considérable,  la  claudica- 
tion très  marquée,  les  mouvements  d'abduction,  d'adduction  et  de 
flexion  ordinairement  très  limités.  L'ostéotomie  trans  ou  sous-tro- 
chantérienne  est  à  préférer  dans  ces  cas. 
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III.  —  DECOLLEMENT    EPIPHYSAIRE  TRAUMATIQUE 
DE  L'EXTRÉMITÉ  SUPÉRIEURE  DU  FÉMUR. 

Malgré  les  travaux  de  Hamillon,  Rol)Son,  Bradford,  Hulchinson, 
Waszily,  les  expériences  d'OUier  et  de  Zappala,  le  décollement  de 
Fépiphyse  fémorale  supérieure  était  considéré  comme  exceptionnel. 
La  radiographie  a  profondément  modifié  nos  connaissances  sur  les 
lésions  traumatiques  de  Texlrémité  supérieure  du  fémur,  et  les 
décollements  épiphysaires,  depuis  les  travaux  de  Kirmisson  et  son 
élève  Millier,  Frœlich,  Whitman,  Hoffa,  Lorenz,  Hesse,  etc.,  sont 
devenus  beaucoup  plus  fréquents,  parce  que  mieux  connus  (1). 

Dans  Tépiphyse  fémorale  supérieure,  la  tête,  le  grand  et  le  petit 
trochanter  se  développent  par  trois  points  d'ossification  différents  ; 
le  col  est,  au  contraire,  un  prolongement  de  la  diaphyse  (fig,  332). 

Le  point  d'ossification  de  la  tète  apparaît  à  peu  près  en  son  centre, 
du  dixième  au  douzième  mois  après  la  naissance.  Vers  la  fin  de  la 


(1)  Nous  réunissons  ici  les  travaux  qui  oui  Irait  aux  fractures  du  col  fémoral 
chez  l'enfant  et  aux  décollements  épiphysaires. 

Voy.  :  Barnsby  et  Tillate,  Revue  orthop.,  1908.  —  Borchard,  Deut.  Zeii.f.  Chir., 
Bd.  G,  1909,  p.  275.  —  Broca,  Bull.  Soc.  chir.  Paris,  1913;  Chirurgie  infantile, 
Paris,  Steinheil,  1914:  Presse  médicale,  1915.  —  Calot,  Journ.  des  praliciens^ 
23  et  '29  mars  1912.  —  Ciavaldim,  Thèse  de  Montpellier,  1907. —  Cowden,  Americ. 
Journ.  of  Surg.,  1908.  —  Davis,  Annals  of  Surg.,  1908,  1912,  et  Americ.  Journ. 
of  orthop.  Surg.,  1909.  —  Delay,  Arch.  prov.  de  chir.,  nov.  1908.  — Drehmann, 
Congr.  ail.  orthop.,  1909.  —  Fiatte,  Thèse  de  Lille,  190  4.  —  Krckligh,  Revue 
orthop.,  1910,  et  Rapport  au  XXV^  Congr.  franc,  de  chir.,  1912.  —  Frangenheim, 
Fort,  auf  d.  Geb.  der  Rontgenstr.,  Bd.  X,  1906,  et  Beilr.  z.  klin.  Chir.,  1911.  — 
Gaivgolphe,  Lyon  chirurgical,  mars,  mai  et  juin  1912.  —  Gaudier,  Bull.  Soc. 
chir.  Paris,  1905.  —  Grashey,  Beilr.  z.  klin.  Chir.,  Bd.  LXX.  —  IIarte,  Annals 
of  Surg.,  1911.  —  Haldenwang,  Beitr.  z.  klin.  Chir.,  Bd.  LLX,  1908.  —  Hesse, 
Beitr.  z.  path.  anat.,  7^  supp!.,  Festschrift  f.  Prof.  Arnold:  —  Hoffa,  Zeit.  f. 
orthop.  Chir.,  1903.  — Joachimstal,  Arch.  f.  klin.  Chir.,  Bd.  LVII.  —  Kirmisson, 
Bull.  Soc.  chir.  Paris,  1912,  elXXV^  Congr.  franc,  de  chir.,  1912.  —  Kotzenberg, 
Arch.  f.  klin.  Chir.,  1907,  Bd.  LXXXH.  —  Landwehr,  Centralblatt  f.  Chir.  u. 
mecan.  Orthop.,  janvier  1912.  —  Lombard,  Thèse  de  Nancy,  1910.  —  Lorenz, 
Zeit.  f.  orthop.  Chir.,  Bd.  XXV,  1910.  —  Mac  Glamman,  Intern.  Journ.  of  Surg., 
janvier  1910.  —  Mauclaire  et  Olivier,  Arch.  gén.  de  chir.,  1908.  —  Mïiller, 
Thèse  de  Paris,  1904.  —  Noble,  Thèse  de  Bordeaux,  1908,  —  Ombrédanne,  Revue 
orthop.,  1912.  —  Painter,  Americ.  Journ.  of  orthop.  Surg.,  1904.  —  Paranteau, 
Thèse  de  Bordeaux,  1905.  —  Perrin,  Revue  orthop.,  35*?  série,  t.  HI,  p.  337.  — 
Plaziat,  Thèse  de  Bordeaux.  1910-1911.  —  Poland,  Traumatic  Séparai,  of  epi- 
pliyses,  London,  1898.  —  Quesnot,  Thèse  de  Paris,  1903.  —  Riche,  Bull.  Soc. 
chir.  Paris,  14  avril  1914.  —  Rocher  et  Cmarbonnel,  Prov.  médicale,  14  oct. 
1911.  —  Sargent  et  Kausch,  Lancet,  juillet  1908.  —  Sarrazin,  Thèse  de  Paris, 
1910.  —  Savariaud,  Bull.  Soc.  chir.  Paris,  1912,  1913  et  1914  ;  Presse  médicale, 
17  déc.  1910,  20  déc.  1911;  Arch.  gén.  de  chir.,  1912.  —  Sghwartz,  Beilr.  z.  klin. 
Chir.,  Bd.  LXXXVIH,  1913.  —  Schwartz  et  Sikgel,  Bévue  orthop.,  1906.— 
Sprengel,  Congr.  ail.  de  chir.,  1899  et  1912. —  Tavernier,  Lyon  chir.,  avril  1914, 
p.  413.  —  Valençon,  Thèse  de  Paris,  1904.  —  \'ecchi,  Arch.  di  ortop.,  1912.  — 
Whitman,  Annals  of  Surg.,  1900,  1908,  1909,  1911;  A'eto  York  med.  Record,  1909; 
Americ.  Journ.  of  orthop.  Surg.,  1904.  —  \^'^ILSON,  The  Americ.  Journ.  of  or- 
thop.  Surg.,  1908.  —  Worms  et  Hamant,  Revue  de  chir.,  septembre  191-2. 
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deuxième  année,  la  diaphyse  se  prolonge  en  haut,  dans  la  masse 
cartilagineuse  qui  sépare  la  tête  du  grand  trochanter,  pour  former 
le  col.  Le  point  d'ossification  du  grand  trochanter  apparaît  vers  la 
troisième  année. 

A  trois  ans,  «  le  point  épiphysaire  de  la  tête  est  très  volumineux 

et  le  col  presque  complète- 
ment osseux  ;  alors,  le  col 
ossifié  reste  stationnaire  ;  au 
contraire,  la  tête  du  fémur 
continue  à  grossir  en  se  déve- 
loppant en  haut  et  en  dedans, 
d'où  sa  pédiculation  tardive. 
En  effet,  pendant  les  quatre 
ou  cinq  premières  années  de 
la  vie  le  col  est  bref  et  gros, 
il  ne  se  rétrécit  précisément 
que  par  suite  du  développe- 
ment progressif  de  la  tête  » 
(Joiion). 

Le  point  d'ossification  du 
petit  trochanter  apparaît  de 
treize  à  quatorze  ans.  La  tête 
fémorale  se  soude  au  col  de 
dix-neuf  à  vingt  ans,  les  tro- 
chanters  entre  dix-huit  et 
vingt-deux  ans. 

Le  cartilage  épiphysaire  est 
tout  entier  intra-articulaire. 
Fréquence .  —  Le  décollement  traumatique  de  Tépiphyse  supé- 
rieure du  fémur  était  considéré  comme  rare  ;  cependant  Poland  en 
réunissait  déjà  35  cas  sur  700  décollements.  La  radiographie  a 
permis  de  le  mieux  diagnostiquer,  si  bien,  qu'à  l'heure  actuelle,  il 
doit  être  tenu  pour  relativement  fréquent. 

Alors  que  Holfa,  Hesse(l),  Lorenz,  Sprengel,  considèrent  le  décol- 
lement épiphysaire  comme  fréquent  et  la  fracture  du  col  comme 
rare,  Whitman,  Kirmisson,  Haldenw^ang,  etc.,  soutiennent  l'opi- 
nion contraire. 

Pour  ces  derniers,  les  fractures  sont  infiniment  plus  fréquentes 
que  les  décollements  épiphysaires  chez  les  enfants.  Quant  aux 
cas    mixtes,  dans  lesquels  la    solution   de   continuité   affecte   à  la 


Fig.  332.  —  Coupe  frontale  de  l'extrémité 
supérieure  du  fémur  et  du  cotyle  d'un 
enfant  de  huit  ans.  On  voit  les  car- 
tilages de  conjugaison  de  la  tète  et 
du  col,  du  grand  trochanter  et  du  col 
(Helferich-Delbet). 


(1)  Hesse,  sur  46  traumatismes  du  col  observés  entre  un  et  dix-huit  ans,  compte  : 
32  décollements  épiphysaires,  10  fractures  du  col,  4  fractures  de  siège  incertain; 
HoFFA,  sur  87  cas,  trouve  83  fractures  épiphysaires  et  4  fractures  du  col. 

Inversement,  Whitman,  sur  35  cas,  compte  :  30  fractures  du  col  et  5  décolle- 
ments épiphysaires. 
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fois  la  forme  de  la  fracture  et  celle  du  décollement,  ces  auteurs  les 
rangent  dans  le  groupe  des  fractures. 

Ag:e.  —  Au-dessous  de  trois  ans,  on  ne  saurait  observer  qu'un 
décollement  en  masse  de  l'extrémité  supérieure  cartilagineuse  du 
fémur  ;  c'est  la  lésion  qu'on  obtient  expérimentalement  sur  les 
cadavres  de  nouveau-nés.  A  partir  de  trois  ans  seulement,  se  pro- 
duit le  véritable  décollement  traumatique  de  la  tête  fémorale. 

D'une  façon  générale,  la  majorité  des  décollements  épiphysaires 
de  la  tète  fémorale  s'observe  pendant  la  deuxième  décade  de  la  vie, 
en  particulier  pendant  l'adolescence,  de  quatorze  à  dix-huit  ans 
(Poland),  âge  de  la  pleine  croissance,  à  l'inverse  des  fractures  qui 
s'observent  plutôt  pendant  la  première  enfance  (dans  les  deux  tiers 
des  cas  au-dessous  de  dix  ans,  Whitman).  Les  décollements  sont 
rares  au-dessous  de  sept  à  huit  ans,  bien  qu'on  en  cite  quelques  cas 
(quatre  ansetdemi,  Kredel;  cinq  ans,  Kirmisson)  ;  ils  sont  exception- 
nels au-dessus  de  dix-neuf  ans.  Jeannel  en  a  observé  un  cas,  vérifié 
opératoirement,  chez  un  jeune  homme  de  vingt-deux  ans. 

Pour  Holmes,  le  décollement  épiphysaire  remplacerait,  chez  l'en- 
fant et  Tadolescent,  la  fracture  sous-capitale  de  l'adulte  et  du  vieil- 
lard. Cette  opinion  n'est  peut-être  pas  tout  à  fait  exacte,  car  on  peut 
voir  chez  l'enfant  des  fractures  sous-capitales.  Elles  sont  toutefois 
rares,  très  difficiles  à  distinguer  des  décollements  épiphysaires, 
même  avec  l'aide  de  la  radiographie,  et,  en  pratique,  décollements 
épiphysaires  et  fractures  juxta-épiphysaires  (sous-capitales)  sont 
confondus. 

ÉTIOLOGIE.  —  MÉCANISME.  —  Le  décollement  épiphysaire  peut 
être  consécutif  à  une  violence  directe  agissant,  soit  sur  la  face 
externe  de  la  hanche  —  chute  ou  choc  sur  le  grand  trochanter,  —  soit 
sur  sa  face  antérieure.  Plus  souvent,  il  succède  à  des  violences 
indirectes  :  chutes  sur  les  pieds  ou  les  genoux. 

Il  faut  ordinairement  des  violences  considérables  pour  produire 
ces  décollements  ;  c'est  une  chute  dans  un  ravin  profond,  comme 
dans  un  cas  observé  par  Tavernier,  le  passage  d'une  roue  de  wagon 
sur  la  face  antérieure  de  l'articulation,  comme  dans  celui  de  Bous- 
seau,  le  premier  en  date  (1867). 

Les  travaux  récents  et,  en  particulier,  ceux  de  Royal  Whitman, 
ont  modiliéf  opinion  jusque-là  admise,  et  il  est  actuellement  classique 
d'admettre  que  des  traumatismes  très  faibles,  un  simple  faux  pas 
(Gerstle),  une  hyperflexion  violente  du  tronc  en  arrière,  un  mouve- 
ment d'abduction  ou  de  torsion  forcée,  etc.,  suffisent  à  décoller 
l'épiphyse  fémorale  supérieure.  Kirmisson  a  vu  un  décollement 
épiphysaire  se  produire,  dans  une  chute,  chez  une  jeune  fille  de 
treize  ans  qui  dansait  en  rond  avec  ses  compagnes.  Une  fillette 
observée  par  Joachimstal  se  fit  un  décollement  épiphysaire  en  sau- 
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tant  à  la  corde.  Le  traumatisme  est  parfois   même  si  minime  qu'il 
passe  inaperçu  (1). 

Enfin,  on  peut  voir  un  décollement  épiphysaire  ou  une  fracture 
juxta-épiphysaire  survenir  au  cours  d'une  coxa  vara  essentielle  de 
Tadolescence,  à  l'occasion  d'un  traumatisme  insignifiant  (Gangolphe, 
Frangenheim,  Hofmeister,  Hoffa).  La  lésion  essentielle  et  primitive 
est  ici  le  ramollissement  du  col  qui  a  permis  son  afTaissement^  la 
fracture  épiphysaire  est  secondaire,  c'est  en  quelque  sorte  une  frac- 
ture spontanée. 

L'épiphyse  fémorale  supérieure  étant  tout  entière  intra-articulairc, 
son  décollement  traumatique  ne  saurait  reconnaître,  comme  méca- 
nisme, l'arrachement  ligamenteux  ou  musculaire,  puisque  aucune 
insertion  ne  se  fait  à  son  niveau. 

Dans  les  chutes  sur  les  pieds  ou  les  genoux,  le  membre  inférieur 
étant  en  abduction  plus  ou  moins  marquée,  le  décollement  reconnaît 
probablement  pour  cause  la  décapitation  intra-capsulaire  du  fémur 
par  le  toitducotyle,  «  le  bassin  tendant  à  descendre  par  force  d'iner- 
tie, au  moment  d'une  chute  sur  les  pieds  »  (Broca). 

Lorsque  la  chute  se  fait  en  abduction  forte,  jambes  écartées  (grand 
écart),  le  décollement  se  produit,  comme  l'a  montré  expérimentale- 
ment CoUignon,  à  la  faveur  d'un  violent  mouvement  d'abduction  de 
la  cuisse  ;  la  tête  étant  fixée  par  le  cotyle,  la  force  transmise  par  le 
puissant  bras  de  levier  que  représente  la  diaphyse  détache  la  tête 
fémorale. 

Quant  aux  décollements  consécutifs  à  des  traumatismes  insigni-, 
fiants,  —  d'ailleurs  ordinairement  incomplets,  —  ils  trouveraient 
peut-être  une  explication  dans  ce  fait,  que  la  ligne  épiphysaire 
représente  un  point  de  moindre  résistance  qui  peut  céder  sous  l'ac- 
tion d'un  traumatisme  léger,  pourvu  que  ce  dernier  se  produise  dans 
une  direction  favorable. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Le  décollement  est  pur  ou 
mixte. 

Dans  le  décollement  pur  la  solution  de  continuité  suit  le  trajet 
même  du  cartilage  dia-épiphysaire,  la  face  externe  de  la  tète  est  très 
fortement  excavée  (fig.  333). 

Dans  le  décollement  mixte,  la  solution  de  continuité  suit  le  car- 
tilage épiphysaire  pendant  une  partie  de  son  trajet,  à  sa  partie 
supérieure  ou  inférieure,  puis  l'abandonne  et  se  porte  en  plein  col, 
détachant  de  ce  dernier  un  fragment  cunéen  qui  reste  attenant  à  la 

(1)  II  est  très  probable  que  les  décollements  épiphysaires  consécutifs  à  des 
traumatismes  insignifiants  sont  en  quelque  sorte  préparés  par  un  état  patholo- 
gique antérieur  de  la  ligne  conjugale.  La  preuve  en  est  parfois  fournie  par 
l'observation  prolongée  du  sujet;  on  voit,  au  bout  de  quelques  mois  ou  quelques 
années,  une  coxa  vara  se  développer  du  côté  opposé,  jusqu'alors  sain,  sans  trau- 
matisme antérieur. 
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partie  supérieure  ou  inférieure  de  Tépipliyse.  Dans  un  cas  observé 
par  Kredel,  le  trait,  oblique  en  bas  et  en  dehors,  s'étendait  jusqu'au 
voisinage  du  petit  trochanter  ;  la  tète  fémorale,  décollée  dans  sa  partie 
supérieure,  supportait  un  gros  fragment  cunéen  emprunté  à  la  partie 
inférieure  du  col.  Dans  l'observation  de 
Rammstedt,  un  morceau  du  col  était  resté 
adhérent  à  la  partie  médiane  de  la  tête. 

Worms  et  Hamant  ont  trouvé,  expéri- 
mentalement, le  décollement  mixte  plus 
fréquent  que  le  décollement  pur.  Pour 
Whitman  et  Kirmisson,  ces  faits  sont  à 
ranger  dans  les  fractures  plutôt  que  dans 
les  décollements. 

Le  décollement  est  complet  ou  incom- 
plet: ces  derniers  seraient  de  beaucoup  les 
plus  fréquents  pour  Whitman  et  pour 
Broca. 

Uécollenients  incomplets.  —  Le  col  se  déplace  légèrement  en 
avant  et  en  haut  et  vient  au  contact  du  bord  supérieur  du  cotyle  ; 
la  sphère  capitale  glisse  en  bas  et  en  arrière  et  déborde  assez  forte- 
ment le  bord  inférieur  du  cotyle,  mais  elle  conserve  des  rapports 
assez  étendus  avec  le  col  dont  elle  recouvre  au  moins  les  deux 
tiers  de  la  surface  (fig.   334).  La  tête  et  le  col  font  un  angle  aigu 


Y\^.  333.— Décollement  pur 
de  l'épiphyse  fémorale  su- 
périeure (Calot). 


Fig.  334.  —  Décollement  traumatique  incomplet  de  l'épiphysc  supérieure  du  fémur 
gauche  ;  coxa  vara  traumatique  décollement  épiphysaire  concomitant  du  petit 
trochanter  droit  sans  déplacement  (coll.  Mouchet,  cl.  Contremoulins). 

ouvert  en  bas;  par  contre,  l'angle  d'inclinaison,  c'est-à-dire  l'angle 
du  col  et  de  la  diaphyse,  n'est  pas  modifié  (1). 


(1)  Si  l'on  trace  l'axe  de  la  tête,  dans  sa  nouvelle  situation,  et  non  plus  l'axe  du 
col,  et  qu'on  le  prolonge  jusqu'à  la  rencontie  de  1  axe  de  la  diaphyse,  on  obtient 
un  angle  céphalo-diaphysaire  (Plaziat)  qui  donne  le  degré  de  la  coxa.  vara. 

Exceptionnellement,  on  a  observé  une  coxa  valga  après  un  décollement  épiphy- 
saire. Thiem,  Manz,  Hoffa,  Tïjrner,  You>g,  en  ont  rapporté  des  observations.  Le 
déplacement  de  la  tête  est  inverse  de  celui  que  nous  avons  décrit. 
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Fig.  335. —  Décollement  épiphysaire  fé- 
moral supérieur  complet,  avec  luxation 
du  col  en  haut  ;  schématique  (R.  Whit- 
man). 


Le  décollement,  d'abord  incomplet,  peut  se  compléter  peu  à  peu 
sous  l'influence  du  poids  du  corps,  par  suite  de  la  reprise  de  la 
marche  par  exemple. 

Décollements  complets.  —  Whitman  les  considère  comme  très 

rares.  Ils  sont  cependant  incon- 
testables (fig.  335)  (1). 

Le  déplacement  reproduit  ce- 
lui des  fractures  sous-capitales. 
La  tète  peut  conserver  ses  rap- 
ports normaux  avec  le  cotyle, 
c'est  exceptionnel  ;  le  plus  sou- 
vent elle  glisse  en  bas  et  en  ar- 
rière, déborde  le  cotyle  par  en 
bas,  si  bien  que  sa  surface  car- 
tilagineuse regarde  en  bas  et  en 
dedans  et  non  plus  en  haut  et 
en  dedans  comme  normale- 
ment, et  que  sa  surface  fractu- 
rée, au  lieu  d'être  oblique  de 
haut  en  bas  et  de  dehors  en  de- 
dans comme  à  l'état  normal,  devient  tout  à  fait  verticale.  Elle 
vient  se  placer  sous  le  col.  Exceptionnellement,  la  tête  fémorale 
déplacée  regarde  en  avant  (Sargent  et  Kusch). 

Le  col  subit  un  mouvement  d'ascension  et  de  rotation  en  dehors; 
son  bord  supérieur  remonte  au-dessus  du  sourcil  cotyloïdien,  il  se 
place  au-dessus  et  en  avant  de  la  tête  qui  prend  l'aspect  d'un  cham- 
pignon appliqué  contre  la  face  interne  de  l'extrémité  supérieure  du 
fémur. 

Le  périoste  est  décollé  sur  le  pourtour  du  col  jusqu'à  une  distance 
variable.  La  capsule  peut  se  trouver  déchirée  si  la  violence  était 
considérable. 

Exceptionnellement,  on  peut  voir  coexister  une  fracture  du  col  et 
un  décollement  épiphysaire  (Helferich,  Gaudier,  Kirmisson). 

Enfin,  exceptionnellement  aussi,  le  décollement  est  bilatéral.  Sar- 
gent (2)  a  observé  un  épileptique  qui,  au  cours  d'une  crise  convul- 
sive,  ressentit  de  violentes  douleurs  dans  la  hanche  droite;  un  an 
auparavant,  il  était  tombé  de  son  lit  sur  la  hanche  gauche  et  avait 
boité  un  peu.  La  radiographie  montra  :  à  gauche  un  décollement 
épiphysaire  ancien  avec  coxa  vara,  à  droite  un  décollement  récent. 


SYMPTOMATOLOGIE.  —  Les  symptômes   varient  suivant  que  le 
décollement  est  complet  ou  incomplet. 

(1)  Broca  vient  d'en  publier  un  cas    tout  récemment  [Presse  méd.,  9  oct.,  1915, 


(2)  Sargent,   Lancet,  1907. 
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Décollements  complets.  —  Les  symptômes  rappellent  ceux  des 
fractures  sous-capitales. 

L'impotence  fonctionnelle  est  complète  et  immédiate,  tout  mouve- 
ment imprimé  au  membre  réveille  une  douleur  très  vive. 

Le  raccourcissement  est  assez  constant  (18  fois  sur  20,  Poland), 
mais  de  degré  très  variable  ;  il  dépend  de  l'ascension  du  fémur,  et 
peut  atteindre,  en  moyenne,  de  2  à  4  centimètres.  Ce  raccourcisse- 
ment a  pour  corollaire  l'ascension  du  grand  Irochanter  qui  se 
rapproche  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  et  déborde  en  haut 
la  ligne  de  Nélaton-Roser. 

L'attitude  rzc/euse  est  ordinairement  très  accusée.  Le  membre  infé- 
rieur est  en  rotation  externe  marquée,  le  talon  touchant  la  malléole 
interne  du  côté  opposé,  flexion  légère  et  adduction. 

La  palpation  permet  de  sentir,  dans  le  pli  de  l'aine,  une  saillie 
parfois  visible  à  l'inspection,  immédiatement  sous-jacente  aux  vais- 
seaux fémoraux.  Cette  «  tumeur  de  l'aine  »  répond  à  l'extrémité 
interne  du  col  du  fémur,  saillante  sous  la  peau  par  suite  de  la  rota- 
lion  externe  du  membre.  Elle  est  le  siège  d'une  douleur  très  vive  à 
la  pression. 

La  crépitation  est  assez  constante;  elle  est  sourde,  profonde, 
«  c'est  plutôt  un  gros  frottement  qu'une  crépitation  »  (Jouon).  On 
l'obtient  surlout  en  imprimant  au  membre  inférieur  des  mouvements 
de  rotation  et  de  flexion. 

Décollements  incomplets.  —  Tous  les  symptômes  précé- 
dents s'atténuent  ou  même  s'effacent  dans  les  décollements  incom- 
plets. 

L'impotence  fonctionnelle  esl  minime,  souvent  nulle.  «  Au  moment 
de  l'accident,  le  blessé  a  ressenti  une  douleur  plus  ou  moins  forte, 
il  a  même  été  dans  l'impossibilité  de  se  relever  après  sa  chute; 
puis,  au  bout  d'un  temps  assez  court,  le  blessé  a  pu  marcher  et  cette 
circonstance  vient  faire  rejeter  l'idée  d'un  traumatisme  aussi  grave 
qu'une  fracture  ou  un  décollement  épiphysaire.  On  croit  à  une 
simple  entorse  ou  à  une  contusion  de  la  hanche  »  (Kirmisson). 
Dans  quelques  cas,  même,  impotence  et  douleur  font  presque  com- 
plètement défaut,  l'enfant  ne  s'arrête  pas  de  marcher,  mais  boite 
légèrement. 

Les  symptômes  se  réduisent  à  un  peu  de  gonflement  de  la  région, 
une  douleur  à  la  pression  au  niveau  du  foyer  de  fracture,  c'est-à- 
dire  immédiatement  en  dehors  des  vaisseaux  fémoraux,  un  certain 
degré  de  limitation  de  l'abduction,  un  raccourcissement  minime,  de 
0c"i,5  à  1  centimètre,  lu  mobilité  anormale  et  la  crépitation 
manquent. 

Toutefois,  si  l'enfant  peut  être  suivi,  on  voit,  au  bout  d'un  temps 
variable,  le  syndrome  de  la  coxa  vara  traumatique  apparaître,  la 
déformation  et    le  raccourcissement  s'accentuer  progressivement. 

Chirurgie.  IV  bis.  35 
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DIAGNOSTIC.  —  L'affection  peut  être  confondue  avec  une  luxation 
de  la  hanche,  une  coxalgie,  ou  une  fracture  du  col  du  fémur. 

Les  luxations  de  la  hanche  sont  très  rares  chez  l'enfant;  en  outre, 
dans  une  luxation  sous-pubienne,  — qui  reproduit  l'attitude  vicieuse 
que  présente  le  membre,  —  la  tète  fémorale  peut  être  facilement 
perçue  à  la  palpation  au-dessous  du  pubis. 

Le  diagnostic  avec  une  coxalgie  au  début  est  relativement  facile  : 
le  décollement  s'accompagne  d'un  raccourcissement  toujours  appré- 
ciable du  membre  inférieur;  dans  la  coxalgie  au  début,  non 
seulement  il  n'y  a  pas  de  raccourcissement,  mais  ordinairement 
même  il  existe  un  allongement  apparent  du  membre  malade. 

Le  diagnostic  différentiel  d'un  décollement  épiphysaire  et  d'une 
fracture  du  col  est  à  peu  près  impossible  en  clinique. 

D'une  façon  générale,  le  décollement  appartient  surtout  à  l'ado- 
lescence et  se  produit  souvent  sous  l'influence  de  causes  minimes, 
chez  des  sujets  de  taille  et  de  poids  exagérés,  tandis  que  la  fracture 
se  rencontre  surtout  chez  les  enfants. 

D'après  Whitman,  la  fracture  se  traduirait  par  un  raccourcissement 
avec  rotation  du  membre  en  dehors,  élévation  et  saillie  du  grand 
trochanter.  Les  mouvements  sont  libres,  sauf  le  mouvement  d'abduc- 
tion. Dans  le  décollement  épiphysaire,  la  rotation  en  dehors  est  plus 
marquée,  mais  le  raccourcissement  est  moindre  et  ne  dépasse  pas 
1  centimètre  et  demi.  Le  membre  est  dans  l'extension  complète,  et, 
souvent,  il  y  a  gonflement  dans  le  triangle  de  Scarpa  ;  le  trochanter 
est  moins  proéminent,  mais  le  mouvement  est  plus  limité  que  dans 
la  fracture. 

Ces  caractères  sont  très  incertains.  «  Tout  ce  que  l'on  peut  dire, 
c'est  que,  alors  que  dans  la  fracture  la  crépitation  est  rude  et 
irrégulière,  le  décollement  se  traduit  par  un  bruit  sourd  et  régulier, 
bien  plutôt  comparable  à  un  frottement  intra-articulaire.  Si  la 
fracture  existe  à  la  base  du  col,  l'angle  formé  par  les  fragments  et 
la  saillie  qui  en  résulte  seront  situés  plus  en  dehors,  au  lieu  de 
répondre  au  triangle  de  Scarpa  lui-même  ».  En  pratique,  seule  la 
radiographie  permettra  le  diagnostic,  et  encore,  même  sur  un  cliché, 
le  diagnostic  est-il  souvent  très  difficile  entre  un  décollement  épi- 
physaire et  une  fracture  sous-capitale  ou  trans-cervicale. 

ÉVOLUTION  —  PRONOSTIC.  —  Un  décollement  complet  bien  ré- 
duit guérit  ordinairement  dans  de  bonnes  conditions  et  le  pronostic 
fonctionnel  est  d'autant  plus  favorable  que  l'enfant  est  plus  jeune. 

Les  décollements  vicieusement  consolidés  aboutissent  à  la  pro- 
duction d'une  coxa  vara  traumatique  juxta-capitale  (fîg.  336). 

Cette  coxa  vara  traumatique  s'établit  d'emblée,  la  déformation 
est  précoce  et  définitive  ;  elle  est,  à  l'autre  extrémité  du  col  fémoral, 
l'analogue  de  la   coxa  vara  traumatique  primitive  consécutive  aux 


Fig.  336.  —  Décollement  épiphysaire 
fémoral  supérieur  ancien,  chez  un 
jeune  homme  de  dix-neuf  ans,  coxa 
vara  traumatique  sous-capitale.  An- 
kylose en  abductionextrème  et  flexion 
légère  (d'après  uncliché  de  Tavernier). 
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fractures  basi-cervicales  vicieusement  consolidées.  Elle  se  traduit  : 
Analomiquement,  par  Texistenced^un  angle  anormal  au  niveau  de 
l'union  de  la  tête  et  du  col,  la  direction  verticale  ou  même  oblique 
en  bas  et  en  dehors  de  la  ligne  épiphysaire  —  normalement  oblique 
en  bas  et  en  dedans  —  et  la 
diminution  de  l'angle  d'Alsberg 
qui  peut    même  devenir  négatif; 

Cliniquement,  par  le  raccour- 
cissement du  membre,  Pascen- 
sion  du  grand  trochanter  au-des- 
sus de  la  ligne  de  Nélaton-Roser, 
l'exagération  de  la  saillie  externe 
du  grand  trochanter,  l'attitude 
vicieuse  permanente  en  adduc- 
tion et  rotation  externe,  la  limita- 
tion des  mouvements  d'abduc- 
tion, de  rotation  interne  et  de 
flexion,  la  claudication  plus  ou 
moins  accentuée  suivant  le  degré 
de  raccourcissement  et  rappelant, 
dans  les  cas  graves,  la  démarche 
de  la  luxation  congénitale  (1). 

Elle  se  complique  assez  fréquemment  d'ankylose  coxo-fémorale 
ordinairement  vicieuse,  en  flexion,  ankylose  qui  augmente  encore 
l'impotence  fonctionnelle. 

Les  décollements  incomplets  —  comme  les  fractures  incomplètes 
d'ailleurs  — aboutissent  peu  à  peu,  sous  l'influence  du  poids  du  corps 
pendant  la  marche,  à  une  déformation  qui  reproduit  celle  de  la 
coxa  vara  essentielle  avec  son  trépied  symptomatique  :  raccour- 
cissement du  membre  avec  élévation  du  grand  trochanter,  rotation 
de  la  pointe  du  pied  en  dehors  avec  adduction  du  fémur,  intégrité 

(1)  On  a  décrit  également  des  coxa  vara  fracturaires  ostéogéniques,  et  des  coxa 
vara  fracturaires  secondaires. 

La  coxa  vara  fracturaire  os^eogrentgue,  signalée  par  Hoffa,  s'observerait  dans  les 
décollements  mixtes.  Le  trait  de  fracture  intéressant  la  partie  inférieure  du  carti- 
lage de  conjugaison,  entraîne  un  arrêt  de  développement  du  cola  ce  niveau,  alors 
que  la  partie  supérieure  du  col,  comprenant  la  portion  respectée  du  cartilage  épi- 
physaire, continue  à  s'accroître  normalement. 

La  coxa  vara  fracturaire  secondaire  résulte  d'une  inflexion  secondaire'  se  pro- 
duisant au  niveau  du  cal  de  la  fracture.  En  outre,  sous  l'influence  des  remaniements 
que  subit  l'os  au  moment  de  la  formation  du  cal,  le  col  devient  malléable,  si  bien 
qu'il  s'aft'aisse  peu  à  peu  sous  l'action  du  poids  du  corps,  alors  que  la  fracture  a 
été  assez  peu  douloureuse  pour  permettre  la  marche  et  la  station  debout. 

L'existence  des  coxa  vara  ostéogéniques  est  douteuse,  comme  est  douteuse  celle 
des  cubitus  valgus  ou  varus  ostéogéniques  après  les  fractures  des  condyles 
externe  ou  interne  de  l'humérus.  Quant  aux  coxa  vara  fracturaires  secondaires  par 
ramollissement  du  cal,  elles-  résultent  d'une  observation  inexacte  des  faits  et 
doivent  être  interprétées  comme  des  fractures  secondaires  survenant  sur  un  col 
dystrophique  atteint  de  coxa  vara  essentielle. 
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plus  ou  moins  complète  des  mouvements^  sauf  l'abduction  et  la 
rotation  interne,  c'est-à-dire  à  la  coxa  vara  traiimatique. 

Or,  ces  décollements  incomplets  pouvant  succéder  à  des  trauma- 
tismes  très  minimes,  certains  auteurs,  entre  autres  Lorenz,  Schle- 
singer,  Kempf,  Fittig,  Calot,  etc.,  en  sont  arrivés  à  considérer 
toutes  les  coxa  vara  de  Fadolescence  comme  d'origine  trauma- 
tique. 

Il  y  a  là  une  exagération  manifeste  sur  laquelle  Broca,  Savariaud, 
ont  récemment  attiré  l'attention.  La  coxa  vara  essentielle  existe  en 
dehors  de  tout  traumatisme  et  beaucoup  de  coxa  vara  dites  trau- 
matiques,  parce  que  le  sujet  en  rapporte  l'origine  à  un  trauma  ordi- 
nairement minime,  ne  sont  souvent  que  des  coxa  vara  essentielles 
devenues  douloureuses  à  la  suite  d'un  traumatisme. 

Rapports  de  la  coxa  vara  essentielle  avec  les  traunia- 
tismes  du  col  fémoral.  —  Fausses  fractures  du  col  fémo- 
ral. —  L'analyse  minutieuse  des  cas  montre  trois  ordres  de  faits  : 

1°  Le  décollement  —  ou  la  fracture  —  est  primitif,  la  coxa  vara 
consécutive; 

2*^  La  coxa  vara  est  primitive,  la  fracture  secondaire; 

3°  Une  coxa  vara  essentielle  est  prise  pour  une  coxa  vara  trau- 
matique. 

I  °  Le  décollement  —  ou  la  fracture  —  est  primitif,  la  coxa  vara 
secondaire.  —  Ce  sont  les  cas  les  plus  simples.  Les  commémoratifs 
du  traumatisme,  —  ordinairement  violent  et  suivi  d'impotence  fonc- 
tionnelle immédiate  et  complète,  —  l'examen  radiographique  per- 
mettent le  diagnostic. 

Le  col  a  conservé  sa  direction  primitive,  il  est  oblique  en  haut  et 
en  dedans,  l'angle  céphalo-diaphysaire  est  modifié,  mais  l'angle 
d'inclinaison  n'a  pas  varié.  Le  grand  trochanter  n'est  pas  hyper- 
trophié. A  l'union  de  la  tête  et  du  col  et  sur  le  bord  supérieur  de 
ce  dernier,  existe  une  encoche  brusque  au  niveau  de  l'ancien  trait 
de  fracture  (1)  (Voy.  fig.  336). 

20  La  coxa  vara  essentielle  est  primitive,  la  fracture  secon- 
daire. —  Gangolphc;  Frangenheim,  Savariaud,  Judet,  etc.,  ont 
attiré  l'attention  sur  ces  cas  et  en  ont  rapporté  des  observations. 

Le  décollement,  ou  la  fracture,  est  survenu  après  un  traumatisme 
insignifiant,   mais  sur   un   col  dystrophique  ;    l'altération  du  tissu 

(1)  Dans  un  décollement  épiphysaire  vrai  et  complet,  non  seulement  il  n'y  a  pas 
de  coxa  vara  trochantérienne  (c'est-à-dire  pas  d'inflexion  du  col),  mais  on  constate 
plutôt  de  la  coxa  valga  (c'est-à-dire  un  redressement  du  col).  Le  col  fémoral  s'est 
redressé  parce  qu'il  a  été  obligé  d'opposer  une  résistance  plus  considérable  à  la 
poussée  verticale  transmise  parle  bassin.  «  Toutes  les  fois  que,  dans  un  col  fémoral, 
on  amoindrit  la  résistance  des  arcs-boutants  latéraux,  le  col  tend  à  se  redresser 
s'il  n'est  pas  le  siège  d'altérations  trophiques  au  niveau  de  ses  travées  principales; 
c'est  ce  que  l'on  observe  surtout  nettement  après  la  résection  du  grand  trochanter  » 
(Bérard). 
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osseux  du  col  aboutissant  à  la  coxa  vara  est  primitive,  la  fracture 
secondaire  c'est  l'aboutissant  de  la  lésion  et  non  sa  cause.  La 
fracture  est  une  véritable  fracture  spontanée,  préparée  par  une  alté- 
ration préalable  du  tissu  osseux.  Le  processus  se  fait  en  quelques 
sortes  en  trois  étapes  successives  :  1^  ramollissement  du  col  ;  2°  in- 
flexion du  col  ;  3*^  fracture  spontanée. 

Le  diagnostic  est  relativement  facile.  En  remontant  dans  le  passé 
des  sujets,  on  trouve  des  douleurs  mal  définies  dans  une  hanche  et 
dans  un  genou,  —  douleurs  qui  avaient  fait  penser  à  une  coxalgie 
au  début,  —  une  claudication  plus  ou  moins  accentuée;  puis,  à  la 
suite  d'un  traumatisme  minime,  l'impotence  est  devenue  complète. 
La  radiographie  décèle  à  la  fois  la  fracture  récente  et  la  déformation 
ancienne  du  col  en  coxa  vara.  Il  n'est  pas  rare,  si  Ton  peut  suivre  le 
malade,  de  voir,  comme  dans  deux  cas  observés  par  Gangolphe,  les 
mêmes  phénomènes  se  produire  du  côté  opposé,  c'est-à-dire  Tin 
flexion  du  col  en  coxa  vara,  puis,  à  un  moment  donné,  sa  fracture. 

3°  Une  coxa  vara  essentielle  est  prise  pour  une  coxa  vara 
traumatique.  —  Le  sujet  présente  le  syndrome  de  la  coxa  vara  e 
en  fait  remonter  l'apparition  à  un  traumatisme  antérieur. 


Fiff.  337.  — Coxa  vara  essentielle  avec  aspect  de  fausse  fracture  (d'après  Ménard). 


Y  a-t-il  coxa  vara  essentielle,  devenue  douloureuse  à  la  suite  du 
trauma,  ou  coxa  vara  traumatique? 

L'interrogatoire  minutieux  du  sujet  montre  que  le  tra^imatisme 
a  été  à  peu  près  insignifiant.  Sur  le  cliché,  l'espace  clair,  qui 
existe  entre  la  tête  et  le  col  fémoral  et  fait  croire  à  l'existence  d'une 
solution  de  continuité,  n'est,  en  réalité,  que  le  cartilage  de  conju- 
gaison élargi.  La  tête  et  le  col  n'ont  pas  perdu  leurs  rapports,  le  bord 
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inférieur  du  col  et  celui  de  la  tête  se  correspondent,  il  n'y  a  aucun 
déplacement;  l'angle  d'inclinaison  du  col  s'est  fermé  en  dehors  de  la 
région  cervico-capitale,  au  voisinage  de  la  région  cervico-trochan- 
térienne.  Enfin  le  grand  trochanter  est  notablement  hypertrophié 
(fig.  337). 

Il  s'agit,  non  pas  de  fracture,  mais  de  coxa  vara  essentielle. 
D'ailleurs,  en  suivant  le  malade,  on  constate  très  souvent,  après 
quelques  mois,  un  début  de  déformation  analogue  du  côté  sain, 
constatation  qui  confirme  le  diagnostic. 

TRAITEMENT.  —  C'est  celui  que  nous  avons  exposé  pour  les 
fractures  sous-capitales  du  fémur. 

L'extension  continue  par  le  procédé  d'Hennequin  peut  donner  des 
succès,  à  condition  que  l'on  surveille  avec  soin  la  correction  de  la 
rotation  externe  et  que  l'on  place  le  membre  en  forte  abduction. 
Néanmoins,  à  sa  suite,  persistent  toujours  un  certain  degré  de 
raccourcissement  et  une  limitation  de  l'abduction.  Son  emploi  nous 
paraît  devoir  être  réservé  aux  décollements  incomplets. 

Aux  décollements  complets  on  appliquera  la  méthode  de  Whitman, 
c'est-à-dire  la  réduclion  sous  chloroforme  suivie  d'immobilisation 
dans  un  grand  appareil  plâtré,  le  membre  en  abduction  forcée  et 
rotation  interne.  La  technique  est  celle  que  nous  avons  précédemment 
indiquée  (Voy.  p.  529).  «  L'appareil  plâtré  est  laissé  en  place  pen- 
dant huit  semaines.  Le  malade  ne  devra  pas  prendre  point  d'appui 
sur  le  membre  fracturé  avant  six  mois,  c'est-à-dire  tant  que  les  mou- 
vements actifs  et  passifs  restent  douloureux  »  (Kirmisson), 

Il  est  des  cas,  —  particulièrement  de  décollement  incomplet,  où  la 
tète  a  fortement  tourné  en  bas  et  en  arrière,  —  qui  nécessitent  la 
réduction  à  ciel  ouvert.  L'articulation  ouverte,  un  fin  ciseau  est 
introduit  entre  les  fragments,  la  tête  remise  en  placée  la  réduction 
est  obtenue  par  immobilisation  du  membre  dans  la  position  précé- 
dente. Ce  procédé,  préconisé  par  Whitman,  est  préférable  à  la 
résection  de  la  tête  dont  l'aboutissant  est  habituellement  Tankylose, 
et  qui  peut  être  suivie  de  troubles  d'accroissement  du  col. 

Quant  aux  décollements  anciens  vicieiisemenl  consolidés  en  coxa 
vara,  ils  sont  justiciables  des  procédés  opératoires  que  nous  avons 
indiqués  pour  les  fractures  vicieusement  consolidées  du  col 
(Voy.  p.  536).  La  résection  de  la  tête  fémorale,  qui  peut  être  suivie, 
chez  Tadolescent,  d'un  arrêt  d'accroissement  du  membre,  sera  réser- 
vée aux  cas,  d'ailleurs  rares,  qui  s'accompagnent  d'ankylose  de  la 
hanche;  l'ostéotomie  sous-trochantérienne,  cunéiforme  ou  linéaire, 
est,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  le  procédé  de  choix. 
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IV.  -   FRACTURES   TRANS-TROCHANTÉRIENNES. 

Synonymes  :  Fractures  intra-trochantériennes  (Hennequin),  per- 
trochanlériennes  (Kocher),  bi-lrochantériennes  (Deslol). 

Elles iritéressenl le  massif  trochantérien.  Le  Irait  est  compris  entre 
deux  plans  dont  Tun  passe  immédiatement  au-dessus  du  petit  trochan- 
feret  l'autre  au-dessous  de  la  cavité  digitale.  Elles  correspondent  aux 
fractures  per-tuberculaires  de  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus 

Elles  sont  beaucoup  moins  fréquentes,  en  tant  que  fractures  isolées, 
que  les  fractures  basi-cervicales  fl).  Nous  éliminons,  en  effet,  de  ce 
groupe,  les  fractures  cervico-trochantériennes  dans  lesquelles  le  ou 
les  traits  per-trochantériens  ne  sont  qu'une  complication  secondaire 
résultant  de  la  pénétration  du  col  dans  le  massif  trochantérien  (2). 

Elles  s'observent  de  préférence  chez  l'adulte  et  chez  le  vieillard. 

Elles  reconnaissent  comme  cause,  tantôt  une  chute  sur  les  genoux 
ou  les  pieds,  tantôt  un  choc  violent  atteignant  le  fémur  sur  sa  face 
postéro-externe,  au-dessous  du  grand  trochanter,  tantôt  un  mouve- 
ment d'hyperextension  forcée  du  tronc  dans  une  chute  en  arrière 
ou  un  violent  mouvement  de  torsion  externe  de  la  cuisse.  Elles  ont 
été  signalées  au  nombre  des  accidents  du  ski.  Dans  ce  dernier  cas, 
c'est  le  ligament  de  Bertin,  fortement,  tendu,  qui  arrache  le  col  au- 
dessous  de  la  ligne  inter-trochantérienne  antérieure. 

Savariaud,  Heineke,  ont  observé  des  fractures  trans-trochanté- 
riennes  spontanées. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Le  trait  peut  être  transversal  et 
passer  entre  le  grand  et  le  petit  trochanter;  c'est  la  variété  étudiée 
par  Hennequin  sous  le  nom  de  fracture  intra-trocimntérienne.  Elle 
est  exceptionnelle. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  le  trait  de  fracture,  obtique  de 
haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans,  commence,  en  haut  et  en  dehors, 
à  la  partie  moyenne  de  la  face  externe  du  grand  trochanter  et  se  ter- 
mine, en  bas  et  en  dedans,  au  niveau  du  petit  trochanter  (fig.  338), 
ou  bien  se  bifurque  de  façon  à  encadrer  ce  dernier  dans  une  fourche. 

La  fracture  peut  être  spiroïde^  le  trait  descend  alors  assez  bas 
sur  la  diaphyse  et  une  esquille  diaphysaire  externe  constitue  un  troi- 

(1)  Destot  dit  en  avoir  observé  une  vingtaine.  Dans  sa  statistique,  Plagemann  en 
compte  7  sur  157  fractures  de  cuisse,  dont  5  chez  des  sujets  de  trente-cinq  à  cin- 
quante-cinq ans  et  2  chez  des  sujets  de  soixante-six  et  soixante-huit  ans. 

(2)  Certains  auteurs,  entre  autres  Destot,  rangent  les  fractures  trans-trochan- 
tcriennes  dans  le  groupe  di;s  Iractures  basi-cervicales,  variété  bi-trochantérienne. 
Il  semble  cependant  que  ce  groupe  doive  être  conservé.  Ces  fractures,  dont  le 
trait  se  rapproche  de  l'horizontale,  présentent  en  efïet  une  déformation  en  crosse, 
intermédiaire  entre  la  crosse  à  grand  rayon  des  sous-trochantériennes  et  la  coxa 
vara  vraie  des  basi-cervicales;  en  outre,  l'angle  d'inclinaison  du  col  fémoral  n'est 
pas  modifié,  ce  qui  les  difTérencie  des  fractures  basi-cervicales. 
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sième  fragment.  Cette  variété  est  à  la  fois  intra  et  sous-trochanté- 
rienne  (Voy.  fig.  346,  p.  564). 

Tout  déplacement  peut  manquer,  les  fragments  restant  maintenus 
par  les  tissus  fibro-périostiques,  ou  bien  engrenés  par  leurs  dente- 
lures, le  fait  est  loin  d'être  rare.  Lorsqu'il  existe,  il  est  ordinairement 
peu  marqué.  Le  fragment  cervico-capital  se  met  en  abduction  plus 
ou  moins  forte,  la  diaphyse  ascensionne  en  même  temps  qu'elle  se 
porte  en  avant  et  en  dedans.  Il  est  exceptionnel  de  voir  la  diaphyse 
passer  complètement  en  avant  de  l'épiphyse. 

Lorsque  la  fracture  est  incomplète,  fait  rare  chez  l'adulte,  l'affais- 
sement du  fragment  cervico-capital  fait  que,  les  deux  fragments 
s'écartant  par  leur  partie  supérieure  alors  qu'ils  restent  au  contact 

par  leur  partie  inférieure,  le 
trait  de  fracture  bâille  à  sa 
partie  supérieure. 

SYMPTOMATOLOGIE.    —    La 

tuméfaction  de  la  racine  de  la 
cuisse  est  considérable,  une  ec- 
chymose envahit  sa  face  antéro- 
externe.  L'impotence  fonction- 
nelle est  complète.  Le  membre 
est  en  rotation  externe  nette, 
mais  en  extension. 

Si  la  fracture  ne  s'accompagne 
d'aucun    déplacement,   il  n'y  a 
ni  raccourcissement  du  membre, 
ni   déformation  appréciable  de 
la  région  trochantérienne.   Les 
symptômes  se  réduisent  à  une 
douleur  très  vive  à  la  palpalion 
du  grand  trochanter  et  lors  des  tentatives  de  correction  de  la  rota- 
tion externe.  On  pense  à  une  contusion  ou  à  une  fracture  extra- 
capsulaire  du  col.  La  radiographie  seule  permet  le  diagnostic. 

Dans  les  fractures  avec  déplacement,  on  observe  un  bombement 
du  triangle  de  Scarpa,  bombement  qui  tient,  non  au  déplacement  de 
la  tête,  mais  à  la  chute  de  la  cuisse  sur  le  plan  du  lit. 

Le  membre  est  raccourci;  ce  raccourcissement  est  toutefois  peu 
important  et  ne  dépasse  guère  1  à  2  centimètres. 

La  région  trochantérienne  est  le  siège  d'une  déformation  en  crosse. 
On  peut  sentir  à  la  palpation  la  saillie  antérieure  du  fragment  infé- 
rieur. L'immobilité  du  grand  trochanter,  lorsqu'on  imprime  des 
mouvements  à  la  diaphyse  fémorale,  parle  en  faveur  d'une  fracture 
trans-trochantérienne. 

Cliniquement,  le  diagnostic  est  à  peu  près  impossible   entre  ces 


Fi^r.  338.  —  Fracture  ti-ans-trochantérienne 
sans  déplacement  (d'après  une  radio- 
graphie de  Walther). 
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fractures  et  les  fractures  cervico-trochantériennes,  la  radiographie 
est  indispensable. 

PRONOSTIC.  —  ÉVOLUTION.  —  Les  consolidations  vicieuses  sont 
fréquentes.  Le  fragment  supérieur  reste  en  abduction,  la  diaphyse  se 
met  en  adduction,  la  hanche  est  le  siège  d'une  déformation  en  crosse 
de  pistolet  plus  ou  moins  accentuée  ;  toutefois,  l'angle  d'inclinaison 


r-~  a  b 

Fig.  339.  —  Fracture  trans-trochantérienne  vicieusement  consolidée.  Abduction 
forte  du  fragment  supérieur,  déformation  en  crosse.  —  a,  vue  antérieure  ;  b,  vue 
postérieure  (Musée  du  Val-de-Grâce). 

du  col  fémoral  n'est  pas  modifié  (fig.  339).  La  marche  est  fortement 
troublée. 


TRAITEMENT.  —  L'extension  continue  est  le  procédé  de  choix. 
Le  membre  inférieur  sera  mis  en  abduction  forte,  étant  donnée 
Tabduction  du  fragment  supérieur.  L'appareil  d'Hennequin  sera 
employé  de  préférence,  puisqu'il  permet  de  tirer  en  abduction  ;  il  est 
inutile  de  soulever  le  fragment  inférieur  au  moyen  d'un  coussin,  le 
fragment  supérieur  ne  présentant  aucun  degré  de  flexion. 

La  marche  ne  sera  reprise  que  tardivement,  au  bout  de  deux  mois 
environ,  afin  d'éviter  toute  déformation  secondaire. 
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V.  —  FRACTURES  ISOLEES  DU  GRAND  TROCHANTER. 

Deux  sortes  de  solution  de  continuité  s'observent  au  niveau  du 
grand  trochanter  :  d'une  part,  des  fractures,  d'autre  part,  des  décol- 
lements. Ces  derniers  s'expliquent  par  l'existence  d'un  point  d'ossi- 
fication propre  au  grand  trochanter  avec  soudure  tardive  —  entre 
dix-huit  et  vingt  ans  —  au  reste  de  la  diaphyse.  Les  manifestations 
cliniques  de  ces  deux  ordres  de  lésions  étant  à  peu  près  identiques, 
nous  les  étudierons  simultanément. 

Les  fractures  du  grand  trochanter  sont  connues  depuis  assez 
longtemps;  Cooper  en  observa  plusieurs  exemples,  Hamilton  égale- 
ment; de  nombreux  auteurs  à  leur  suite  en  ont  signalé;  Krûger, 
Neck,  Grime  en  ont  rapporté  des  cas  récenls;  en  1909,  Feinen 
en  relevait  12  cas  dans  la  littérature  —  dont  3  constatés  à  1  au- 
topsie et  9  observés  cliniquement  —  et  y  ajoutait  6  observations 
personnelles  (1). 

Ces  fractures  sont  surtout  fréquentes  chez  les  vieillards,  fait  en 
rapport  avec  l'intensité  du  processus  d'ostéoporose  au  niveau  du 
grand  trochanter  et  la  formation  d'une  géode  à  son  centre. 

Les  décollements  épiphysaires  appartiennent  au  contraire  à  la 
deuxième  enfance  et  à  l'adolescence  et  s'observent  entre  sept  et  dix- 
huit  ans.  Poland  n'a  pu  en  réunir  que  12  cas  jusqu'en  1898.  Depuis 
cette  époque,  nous  n'avons  relevé,  dans  la  littérature,  que  3  cas  de 
Tubby  (cité  par  Kocher),  un  cas  de  Thienhaus  et  un  d'Armstrong  (2). 
Cette  rareté  n'est  qu'apparente,  la  plupart  des  décollements  observés 
ne  sont  pas  publiés. 

ÉTIOLOGIE.  —  Une  même  étiologie  est  à  l'origine  des  fracture? 
et  des  décollements  du  grand  trochanter,  habituellement  une  violence 
directe.  Le  cas  le  plus  fréquent  est  celui  d'une  chute  d'une  hauteur 
variable  sur  la  hanche,  le  grand  trochanter  portant  sur  un  corps 
dur,  sur  une  poutre  en  fer  par  exemple  (Kruger).  Dans  un  cas  de 
Gilette,  et  dans  un  observé  par  nous,  la  fracture  était  due  à  un  coup 
de  feu. 

Les  fractures  par  contraction  musculaire  sont  exceptionnelles. 
Dans  un  cas  observé  par  Neck,  l'apophyse  fut  arrachée  au  moment  où, 
le  sujet  soulevant  un  sac  lourd,  le  tronc  exécutait  un  mouvement 
violent  de  rotation  externe,  le  membre  inférieur  étant  immobilisé. 

(1)  Feinen,  Zeit.  /'.  orthop.  Chir.,  Bd.  XXIX.  —  Grûne,  Dents.  Zeit.  f.  Chlr., 
1909,  Bd.  XGIX  p.  444.  —  Kruger,  Deuts.  Zeit.  f.  Chir.,  Bd.  LXXXUI.  —  Neck, 
Monatschr.  f.  Unfallheijk.,  1903,  n"  3. 

(2)Thienhaus,  Annals  of  SurgTy,  1903,  t.  XLIII,  p.  753.  — Ahmstrong, //)id., 
août  1907,  t.  XLVI.  —  Nous  éliminons  de  cette  étude  les  cas  où  la  fracture  du 
grand  trochanter  accompagne  une  luxation  du  fémur,  cas  d'ailleurs  rares;  les  deux 
seuls  connus  sont  ceux  de  Lauenstein  et  de  Borchard. 


FRACTURES  DU  GRAND   TROCHANTER. 


555 


Rien  ne  s'oppose,  a  priori^  à  ce  qu'un  décollement  du  grand  Iro- 
chanter  reconnaisse  une  cause  indirecte^  un  arrachement  par  action 
musculaire  ;  toutefois,  il  n'a  encore  été  publié  aucun  cas  ayant  cette 
origine. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  La  fracture  est  partielle  ou 
totale. 

Partielle,  ou  plus  exactement  parcellaire,  c'est  un  fragment  osseux, 
un  petit  disque  d'épaisseur  et  de  dimensions  variables  qui  est  arra- 


Fig.  340.  —  Décollement  épiphysaire  du  grand  trochanter  gauche  chez  un  enfant 
de  quatre  ans  et  demi  (Delbet,  cl.  Contremoulins). 


ché  de  la  face  externe  ou  postéro-externe,  ou  du  sommet  de  l'apo- 
physe et  reste  adhérent  à  l'extrémité  du  tendon.  Ces  fractures 
parcellaires  peuvent  compliquer  les  décollements  épiphysaires;  une 
parcelle  de  l'os  est  arrachée  en  même  temps  que  l'épiphyse  est  dé- 
collée (Thienhaus). 

Totale,  l'apophyse  est  fracturée  à  sa  base  ;  le  trait,  partant  de  la 
cavité  digitale,  est  oblique  en  bas,  en  arrière  et  en  dehors,  comme  le 
cartilage  de  conjugaison  primitif. 

Dans  certains  cas,  la  fracture  du  grand  trochanter  peut  se  borner 
à  un  simple  écrasement,  à  un  tassement  des  trabécules  et  des  aréoles 
du  tissu  spongieux  ;  d'autres  fois,  elle  est  comminutive  et  comporte 
plusieurs  fragments. 
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Enfin,  le  grand  Irochanter  peut  entraîner  avec  lui  un  fragment 
plus  ou  moins  long  du  bord  externe  de  la  diaphyse  fémorale  ;  la 
fracture  s'accompagne  alors  d'un  énorme  épanchement  sanguin. 

Les  décollements  épiphysaires  sont  ordinairement  complets;  la 
ligne  de  séparation,  suivant  le  cartilage  de  conjugaison,  a  une 
direction  identique  à  celle  delà  fracture  totale  (fig.  340). 

Déplacement.  —  Il  manque  si  le  périoste  et  le  surtout  Hbro- 
tendineux  sont  conservés  ;  cette  catégorie  de  cas  semble  la  plus 
fréquente.  Si  le  surtout  fibro-périostique  est  totalement  déchiré,  le 
fragment  trochantérien  est  attiré  en  haut,  en  arrière  et  en  dedans, 
sous  l'action  des  muscles  moyen  et  petit  fessiers.  La  dislance  qui  le 
sépare  de  la  diaphyse  peut  atteindre  4  à  6  centimètres;  il  arrive  à 
correspondre  à  la  partie  moyenne  du  col  (Kruger). 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  DIAGNOSTIC.  —  Vallitude  vicieuse  du 
membre  inférieur  est  assez  caractéristique.  Elle  consiste  en  une 
adduction  de  la  cuisse  ^wec  rotation  interne  souvent  très  accusée,  — 
la  rotule  du  côté  malade  venant  au  contact  de  la  face  interne  du 
genou  sain,  —  flexion  légère  de  la  jambe  sur  la  cuisse  et  de  la  cuisse 
sur  le  bassin,  si  bien  que  Tappui,  dans  la  position  debout,  ne  se  fait 
que  sur  la  pointe  du  pied.  En  outre,  le  bassin  s'inchne  du  côté  sain 
(fig.  341). 

L'/m/)o/e/zce /bAîc//o/i/îe//e  est  incomplète  et  assez  caractéristique; 
le  sujet  peut  mouvoir  son  membre,  mais  tout  mouvement,  toute  ten- 
tative de  marche  s'accompagne  d'une  douleur  violente  occupant  la 
région  traumatisée  et  irradiant  jusqu'au  genou.  Tous  les  mouvements 
passifs  sont  possibles;  les  mouvements  actifs  de  rotation  externe  et 
d'abduction  sont  impossibles  ou  tout  au  moins  très  limités.  Cette 
impotence  spéciale,  ainsi  que  l'attitude  vicieuse,  s'expliquent  par  la 
suppression  de  l'insertion  externe  du  groupe  des  muscles  pelvi-tro- 
chantériens. 

Localement,  on  constate  une  ecchymose  de  la  région  trochan- 
térienne  avec  un  gros  hématome  sous-jacent,  une  douleur  à  la  pres- 
sion à  la  base  du  grand  trochanter. 

S'il  y  a  déplacement,  le  fragment  supérieur,  saisi  entre  les  doigts, 
est  anormalement  mobile;  entre  lui  et  la  diaphyse  existe  une  dépres- 
sion anormale  dans  laquelle  le  doigt  peut  pénétrer.  La  crépitation 
osseuse  peut  être  obtenue  lorsqu'on  abaisse  le  fragment  supérieur 
et  qu'on  lui  imprime  des  mouvements  dans  le  sens  antéro-posté- 
rieur,  après  avoir  porté  la  cuisse  en  flexion,  abduction  et  rotation 
externe. 

Le  diagnostic  de  cette  lésion  est  délicat  et,  avant  la  radiogra- 
phie, il  n'a  presque  toujours  été  établi  qu'à  l'autopsie. 

Il  est  facile  de  mettre  l'articulation  coxo-fémorale  hors  de  cause, 
en  raison  de  l'intégrité  des  mouvements  passifs  de  la  hanche  ;  la  frac- 
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ture  du  col  fémoral  s  accompagne,  en  outre,  d'une  altitude  vicieuse 
inverse  et  d'un  raccourcissement  qui  n'existe  pas  dans  les  fractures 
du  grand  trochanter.  Par  contre,  la  confusion  est  habituelle  avec 
une  contusion  de  la  hanche;  l'attitude  vicieuse,  la  crépitation  et  la 
mobilité  anormale,  quand  elles  existent,  l'impotence   fonctionnelle 


Fig.  341.  —  Décollement  épiphysaire  du  grand  trochanter. 
Attitude  vicieuse  (Thienhaus). 


spéciale,    seront    soigneusement    recherchées    et    permettront    le 
diagnostic. 

Enfin,  le  diagnostic  différentiel  entre  le  décollement  épiphysaire 
et  la  fracture  du  grand  trochanter  se  fera  d'après  l'âge  du  sujet. 
Dans  tous  les  cas,  l'examen  radiographique  sera  indispensable. 


PRONOSTIC.  —  La  consolidation  osseuse  est  la  règle  dans  les 
fractures  sans  déplacement;  elle  manque  souvent  dans  les  fractures 
avec  déplacement.   Les  suites  fonctionnelles  sont  alors  sérieuses  ; 
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l'attitude  vicieuse  persiste,  les  mouvements  actifs  restent  incomplets, 
tout  le  groupe  des  rotateurs  externes  (pyramidal,  obturateurs  interne 
et  externe,  jumeaux)  ayant  perdu  une  de  ses  insertions;  la  gêne  de 
la  marche  et  les  douleurs  sont  souvent  suffisantes  pour  faire  du 
malade  un  infirme. 

Le  pronostic  des  décollements  épiphysaires  est  analogue.  Sur 
Ifes  12  cas  qu'il  a  réunis,  Poland  ne  compte  que  2  guérisons;  dans 
6  cas,  une  infection  du  foyer  traumatique  amena  la  mort  par 
pyohémie. 

TRAITEMENT.  —  Fractures  sans  déplacement.  —  Le  repos 
au  lit,  le  membre  étant  soumis  à  une  légère  traction  continue  en 
rotation  externe  et  abduction,  suffit  chez  Tadulte  ;  chez  l'enfant,  il 
est  préférable  d'appliquer  un  spica  plâtré  immobilisant  le  membre 
inférieur  en  rotation  externe  et  abduction.  La  douleur  est  supprimée 
par  suite  du  relâchement  des  muscles  et  on  évite  ainsi  les  dépla- 
cements secondaires,  possibles  par  suite  d'une  déchirure  du  surtout 
périostique  et  tendineux. 

Fractures  avec  déplacement.  —  Dans  ces  fractures,  comme 
dans  celles  de  la  grosse  tubérosité  humérale,  toute  tentative 
de  réduction  par  pression  directe  sur  le  fragment  supérieur  est 
vaine:  il  faut  rapprocher  la  diaphyse  du  fragment  trochantérien 
en  mettant  le  membre  en  abduction  forcée,  rotation  externe  aussi 
forte  que  possible,  la  cuisse  légèrement  fléchie  sur  le  bassin.  Le 
membre  est  immobilisé  dans  cette  position  au  moyen  d'un  spica 
plâtré. 

Lorsque  la  réunion  échoue,  l'intervention  sanglante  est  indiquée  : 
ostéo-synthèse  par  suture  au  fil  d'argent  ou  enchevillement  (Till- 
manns),  agrafage  ou  vissage  (Lambotte).  On  immobilisera  pendant 
quinze  à  vingt  jours  en  abduction  et  rotation  externe,  puis  on  pro- 
cédera à  une  mobilisation  prudente  et  progressive. 

Dans  les  fractures  anciennes  non  consolidées^  toute  réduction, 
mécanique  ou  sanglante,  devient  impossible  par  suite  de  la  rétrac- 
tion musculaire.  Si  les  mouvements  ne  sont  pas  douloureux,  le 
mieux  est  de  laisser  le  blessé  en  Tétat;  dans  le  cas  contraire,  on 
pourra  pratiquer  l'ablation  du  fragment  trochantérien. 


VI.  —  FRACTURES  ISOLEES  DU   PETIT  TROCHANTER. 

Leur  histoire  s'est  longtemps  réduite  à  la  connaissance  de  deux 
cas,  celui  de  Brunelle  (1834)  et  celui  de  Guthrie. 

Les  observations  de  Julliard,  Bardenheuer,  Piquand  et  Douai, 
Pochammer,  Hannemiiller  et  Hoch,  Binet  et  Hamant,  Blencke 
(4  cas),  Nâgeli,  Bâhr,  Griine,  etc.,  pour  la  plupart  confirmées  par 
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la  radiographie,    sont    venues    augmenter    nos  connaissances    et 
actuellement  Thistoire  de  cette  fracture  est  laite  (1). 


ÉTIOLOGIE.  —  Les  fractures  du  petit  trochanter  s  observent  aux 
deux  âges  extrêmes  de  la  vie,  entre  dix  et  vingt  ans,  d'une  part,  —  en 
particulier  de  quatorze  à  dix-sept  ans  (75  p.  100  des  cas,  Binet),  —  et 
au  delà  de  quatre-vingts  ans  d'autre  part  (25  p.  100  des  cas). 

De  dix  à  vingt  ans,  elles  doivent  être  considérées  comme  des 
décollements  épiphysaires  ou  des  fractures  juxta-épiphysaires,  le 
petit  trochanter  ne  se  soudant  à  la  diaphyse  fémorale  que  vers  l'âge 
de  dix-sept  ans  (Voy.  fîg.  334,  p.  543).  Chez  les  vieillards,  la  fracture 
est  favorisée  par  une  fragilité  spéciale  du  tissu  osseux,  consé- 
quence de  Tostéoporose  sénile. 

En  dehors  du  cas  de  Brunelle  où  le  traumatisme  fut  direct  (coup 
de  pied),  les  fractures  du  petit  trochanter  sont  de  cause  indirecte  et 
résultent  d'une  contraction  violente  du  muscle  psoas;  ce  sont  des 
fractures  par  arrachement.  C'est 
le  cas  d'un  individu  qui,  sur  le 
point  de  tomber  en  avant,  rejette 
violemment  le  haut  du  corps  en 
arrière,  ou  bien  d'un  sujet  qui, 
dans  une  chute  les  cuisses  écar- 
tées, cherche  instinctivement  à 
rapprocher  les  jambes  pour  re- 
trouver son  équilibre.  C'est  sur- 
tout dans  la  demi-flexion  que, 
Taxe  du  psoas  étant  perpendicu- 
laire à  l'axe  du  fémur,  la  contrac- 
tion musculaire  agit  avec  le  plus 
d'efficacité. 


Fig.  34*2.  —  Fracture  du  peLit  tro- 
chanter avec  déplacement  du 
fragment  en  haut  et  en  dedans. 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  — 

L'apophyse,    fracturée    à  sa  base, 
présente  une   surface    irrégulière, 
dentelée;   généralement,    le    frag- 
ment est  unique,  quelquefois  la  fracture  est  comminutive  et    pré- 
sente trois  ou  quatre  fragments  juxtaposés. 

Le  fragment  peut  rester  adhérent  à  la  diaphyse  par  un  lambeau 


(1)  Voy.  :  Bahr,  Deut.  med.  Woch.,  1911,  p.  1942.  —  Binet  et  Hamant,  Bévue  de 
chir.,  10  mai  1911,  p.  564.  —  Blencke,  Zeit.  f.  orthop.  Chir.,  Bd.  XXIX.  —  Feinen, 
Deut.  Zeit.  f.  Chir.,  Bd.  XCIX,  1909.  —  Grune,  Zeit.  f.  orthop.  Chir.,  Bd.  XXIXJ 

1911.  —  Hannemuller,  A^/gr-  med.  Cenf.   ZeiL,  1909.  —  Hippert,    Thèse  de  Nancy, 

1912.  —  HocH,  Deut.  Zeit.  f.  Chir.,  Bd  XGVII,  1909.  —  Julliard,  Arch.  f.  klin. 
Chir.,  1903,  Bd.  LXXII,  p.  83.  —Martin,  Mûnch.  med.  Woch.,  Bd.  XLIX.  -  Nagel, 
Beitr.  z.  klin.  Chir.,  1912,  Bd.  LXXVII.  —  Piquand  et  Douai,  Bull.  Soc. 
anat.  Parts,  1908,  p.  486.  —  Pochammer,  Arch.  f.  klin.  Chir.,  Bd.  XCI,  1910,  p.  719. 
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périostique.  Le  plus  souvent,  entraîné  par  la  tonicité  du  muscle  psoas, 
il  est  porté  en  haut,  en  avant  et  en  dedans;  son  ascension  peut 
atteindre  1  à  'i  centimètres  et  plus  (fig.    342). 

SYMPTOMATOLOGIE.  -DIAGNOSTIC.  —Quatre  signes  principaux 
traduisent  cette  fracture  :  la  douleur,  l'impotence,  Tecchymose  à 
distance  et  la  tuméfaction  locale. 

La  douleur  est  immédiate  et  constante;  elle  occupe  la  région 
sous-jacente  au  pli  génito-crural.  Son  intensité  est  très  variable.  On 
la  réveille,  d'une  part,  par  la  pression  de  la  région  trochantérienne, 
dans  le  triangle  de  Scarpa,  à  trois  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'ar- 
cade fémorale,  d'autre  part,  par  la  mobilisation  du  membre  infé- 
rieur, en  particulier  par  la  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin  et  les 
mouvements  de  rotation  interne. 

Fréquemment,  le  malade  accuse,  en  même  temps,  des  douleurs 
dans  la  région  lombaire  (Hannemiiller)  ;  ces  douleurs  doivent  être 
rapportées  à  des  ruptures  musculaires  fibrillaires  produites  également 
par  la  contraction  brusque  de  la  masse  sacro-lombaire  à  l'occasion 
de  la  chute. 

h' impotence  est  exceptionnellement  complète  (Julliard,  Piquand 
et  Douai),  habituellement  incomplète;  le  blessé  peut  continuer  à 
vaquer  à  ses  occupations  et  ne  s'arrête  qu'en  raison  de  la  persis- 
tance et  de  l'exacerbation  des  douleurs  pendant  la  marche.  Il  éprouve 
surtout  de  la  difficulté  à  monter  les  marches  d'un  escalier.  Tous  les 
mouvements  passifs  de  l'articulation  de  la  hanche  sont  possibles  ; 
parmi  les  mouvements  actifs,  la  rotation  externe  de  la  cuisse  est 
limitée  et  douloureuse. 

Ludlofî  a  attiré  l'attention  sur  une  forme  d'impotence  spéciale 
aux  fractures  du  petit  trochanter;  le  «  signe  de  Ludloff  »  peut  se 
formuler  de  la  façon  suivante  : 

10  Impossibilité  pour  le  blessé  de  soulever  le  membre  inférieur 
lorsqu'il  est  assis  ; 

2o  Possibilité  de  soulever  le  même  membre  lorsqu'il  est  couché 
sur  le  dos. 

La  fracture  du  petit  trochanter  équivaut,  en  effet,  à  la  désinsertion 
inférieure  du  psoas  et  à  la  suppression  de  son  action  sur  le  fémur. 
Dans  le  décubitus  dorsal,  le  tenseur  du  fascia  lata  et  le  droit  anté- 
rieur de  la  cuisse  suppléent  le  psoas  inactif  et  soulèvent  le  membre 
inférieur;  au  contraire,  dans  la  position  assise,  le  tenseur  du  fascia 
lata  et  le  droit  antérieur  sont  relâchés;  le  psoas  étant  inactif,  le 
malade  ne  peut  soulever  sa  cuisse. 

L'ecchymose  est  tantôt  limitée  à  la  face  interne  de  la  cuisse, 
tantôt  diffuse;  elle  occupe  alors  l'aine,  les  deux  tiers  supéro-internes 
de  la  cuisse  et  envahit  même  sa  face  externe. 

La  tuméfaction  peut  manquer  (Feinen,  Binet,  Bâhr)  ;  elle  est  habi- 
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luellement  très  considérable,  surtout  lorsqu'une  branche  de  la 
fémorale  profonde  se  trouve  concomitamment  lésée.  Elle  infiltre  la 
gaine  du  psoas,  les  adducteurs,  et  fait  penser  à  un  traumatisme 
beaucoup  plus  considérable,  une  fracture  du  col  fémoral  par  exemple. 

La  crépitation  n'est  pas  perceptible,  en  raison  du  déplacement 
<lu  fragment  et  de  l'épaisseur  des  parties  molles  qui  l'enveloppent. 
Il  n"y  a  ni  déformation^  ni  raccourcissement^  caractères  négatifs 
importants,  car  ils  permettent  d'éliminer  la  fracture  du  col,  avec 
laquelle  la  fracture  du  petit  trochanter  a  été  parfois  confondue  (1). 

La  radiographie  est  indispensable  dans  tous  les  cas. 

PRONOSTIC.  —  Le  pronostic  de  la  fracture  du  petit  trochanter 
est  bénin.  Assez  rapidement,  les  douleurs  s'atténuent  ;  il  se  forme 
un  cal  ordinairement  osseux,  parfois  exubérant  (Pochammer),  quel- 
quefois fibreux  si  le  déplacement  n'a  pas  été  réduit;  la  guérison 
survient  au  bout  de  quatre  à  six  semaines,  le  malade  conserve 
l'intégrité  de  ses  mouvements. 

TRAITEMENT.  —  La  cuisse  est  mise  en  flexion  et  rotation  interne 
légère,  comme  le  conseillait  Julliard,  et  maintenue  dans  cette  atti- 
tude au  moyen  de  coussins. 

Bardenheuer  conseille  l'extension  continue  avec  forte  rotation 
interne;  d'après  l'einen,  cette  position  ne  favorise  pas  la  réduction 
du  fragment. 

Le  massage  sera  mis  en  œuvre  de  bonne  heure  pour  hâter  la 
résorption  des  infiltrations  œdémateuses  et  sanguines.  Le  traitement 
sanglant  (enclouage  ou  vissage  du  fragment)  n'est  jamais  indiqué. 

VII.   -     FRACTURES   SOUS-TROCHANTÉRIENNES. 

(Synonyme  :  Fractures  du  col  chirurgical  du  fémur.) 

Définition.  —  Au  sens  strict  du  mot,  elles  occupent  la  zone 
immédiatement  sous-jacente  au  petit  trochanter  et  correspondent 
aux  fractures  du  col  chirurgical  de  l'humérus  [;!). 

\\)  Au  repos,  le  membre  est  orcliuairemenl  en  rotation  externe;  Julliard  consi- 
dérait cette  rotation  externe  comme  un  symptôme  important  et  paralloxal  de  la 
iVacture  du  petit  trochanter  ;  paradoxal,  puisqu'elle  se  produisait  mairie  la  désin- 
sertion  d'un  muscle  rotateur  externe.  En  réalité,  c'est  là  une  attitude  réllexe  tenant 
à  la  douleur;  en  outre,  elle  est  inconstante  et  nullement  spéciale  aux  fractures 
■du  petit  trochanter  ;  c'est  l'attitude  habituelle  du  membre  inférieur  dans  les  frac- 
lures  de  l'extrémité  supérieure  du  fémur. 

{'!)  Alliso.n  and  Jones,  Inlern.  med.  Joiirn.,  7  mai  1904.  —  Alglavk,  Bull.  Soc. 
ànat.  Paris,  1906.  -  IBoncHARn,  Deutsche  Zeit.schr.  f.  Chir., ]909. —  Catonné,  Thèse 
■r/e  I*aris,  J913.  —  Conivn.LA,  Congr.  chir.  inlern.  Rome,  1909.  —  FnAN(;HNHi-.iM, 
Deutsche  Zeilschr.  /".  Chir.,  1909.  —  IIïie,  Bull.  Soc.  chir.  Paris,  8  déc.  1903.— 
MonESTiN,  Bull.  Soc.  anal.  Paris,  1896,  p.  323.—  Mouchet,  Bull.  Soc.  anal.  Paris, 
1897,  p.  560.  —  Paxzacchi,  Arch.  di  orlop.,  1908,  p.  281.—  Smolkr,  Beilr.  z.  klin. 
€hir.,  Bd.  L.XXVIII,  1912.  —  Souligoux,  Bull.  Soc.  chir.  Paris,  2  déc.  1913.  — 
Vallas,  Lyon  méd.,  1911. 

Chirurgie.  I"V  })is.  36 
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En  pratique,  on  y  rattache  les  fractures  du  quart  supérieur  de  la 
diaphyse. 

Elles  sont  relativement  l'réquentes.  Plagemann  en  compte  11  sur 
150  fractures  du  fémur.  Elles  seraient  peut-être  un  peu  plus  fré- 
quentes chez  le  vieillard  que  chez  Tadulte. 


ÉTIOLOGIE.  —  Les  fractures  sous-trochantériennes  sont  de  cause 
directe  ou  indirecte. 

De  cause  directe,  elles  sont  consécutives  à  un  choc,  au  passage 
d'une  roue  de  voiture  sur  la  racine  de  la  cuisse.  La  fracture  est  alors 
très  souvent  comminutive. 

De  cause  indirecte,  elles  se  réclament  de  deux  mécanismes  :  la 
flexion  et  la  torsion. 

Les  fractures  par  flexion,  c'est-à-dire  par  exagération  des  cour- 
bures normales  de  Tos,  surviennent  à  la  suite  d'une  chute  sur  les 
pieds  ou  les  genoux.  Pour  Malgaigne,  8  fois  sur  10  les  fracturer 
sous-trochantériennes  seraient  de  cause  indirecte  et  succéderaient 

à  une  chute  sur  les  pieds,  opinion  d'ail- 
leurs excessive.  Elles  peuvent  égale- 
ment survenir  à  la  suite  d'un  mouve- 
ment d'abduction  forcée.  Viannay  (l) 
en  a  observé  un  cas  à  la  suite  d'un 
«  grand  écart  ». 

Les  fractures  sous-trochantériennes 
par  torsion  sont  également  fréquentes. 
Mermillod  (2)  les  a  reproduites  expé- 
rimentalement en  frappant  avec  une 
lourde  masse  la  partie  postérieure  de 
la  face  externe  du  grand  trochanter. 
En  pratique,  elles  s'observent,  soit 
à  la  suite  de  chutes  sur  la  partie  pos- 
téro-externe  de  la  hanche,  soit  à  la 
suite  d'un  violentmouvement  de  torsion 
du  tronc,  le  membre  inférieur  restant 
fixe,  immobilisé  par  la  contraction 
musculaire  ;  ce  dernier  fait  est  fré- 
quent chez  les  skieurs.  Dans  le  premier 
cas,  c'est  le  choc  qui,  refoulant  le 
grand  trochanter  en  avant,  détermine 
la  fracture;  dans  le  second  cas,  la  fracture  se  produit  d'abord,  le 
sujet  tombe  après  que  la  fracture^  est  produite. 

Hue  a  observé  une  fracture  so'us-trochantérienne  par  contraction 
musculaire  chez  un  adulte  qui  soulevait  des  sacs  de  charbon  en 

(1)  ViA.NNAY,  Lyon  chirurgical,  mai  1911. 

(2)  Mermillod,  Thèse  de  Paris,  1894. 


Fig. 34.3.—  Fracture  sous-trochan- 
térienne  transversale.  Abduc- 
tion forte  du  fragment  supé- 
rieur (Collect.  personnelle). 
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cambrant  fortement  le  tronc  en  arrière  (l).  Poupée-Desportes  cite  le 
cas  d'un  nègre  de  douze  ans,  atteint  de  tétanos,  qui,  pendant  des 
convulsions  violentes,  se  fit  une  fracture  double  de  l'extrémilé  supé- 
rieure du  fémur  avec  issue  des  fragments  à  la  partie  externe  et 
latérale  des  cuisses. 

Des  fractures  sous-trochantériennes  spontanées  ont  été  observées 
au  cours  du  tabès  (Alglave)  et  à  la  suite  de  métastases  de  néo- 
plasmes thyroïdiens  (Barbet)  (2). 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Suivant  la  direction  du  trait,  nous 
distinguerons  des  fractures  transversales,  obliques,  spiroïdes  et 
comminutives. 

Fractures  transversales.  —  Ce  sont  les  plus  rares;  elles  s'ob- 
servent de  préférence  chez  l'enfant.  Le  trait,  ordinairement  irré- 
gulier et  dentelé,  passe,  soit  immédiatement  au-dessous  du  petit 
Irochanter,  soit  à  une  certaine  distance  de  lui  (fig.  343). 

Fractures  obliques.  —  Elles  sont  plus  fréquentes  que  les  pré- 
cédentes; le  trait  est  ordinairement  oblique  en  bas,  en  arrière  et 


Fig.  344.  —Fracture  sous-trochantérienne  oblique,  vicieusement  consolidée,  défor 
mation  en  crosse.—  a,  vue  antérieure;  /),  vue  postérieure  (Musée  du  Val-de-Grâce). 

en  dehors,  exceptionnellement  en  bas  et  en  dedans  (Morestin,  Mon- 
chet)  (fig.  344). 

(1)  HïiE,  Bull.  Soc.  chir.  Paris,  8  déc.  1903. 

(2)  Alglave,  Bull.  Soc.  anal.  Paris,  I90f>.  —Barbet,  Jbid.,  1910,  p.  233. 
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Fractures  spiroïdes  ou  hélicoïdales.  —  Le  Irait  se  dirige,  d'une 
t'aron  générale,  en  bas  et  en  dedans,  ou  en  bas  et  en  dehors;  les  deux 
Iragmenls  sont  taillés  l'un  et  Tautre  en  pointe  très  aiguë. 

Le  trait  ne  reste  pas  toujours  limité  à  la  région  sous-trochanté- 
,     -  rienne.    Sa    partie    supérieure  parcourt  le 

massif  trochantérien,  sa  partie  inférieure 
descend  jusqu'au  tiers  moyen  de  la  dia- 
physe,  la  fracture  est  à  la  fois  trans  et 
sous-trochantérienne.  Un  troisième  frag- 
ment, externe,  plus  ou  moins  rhomboïdal, 
s'ajoute  aux  deux  fragments  principaux 
(fig.  345). 

Fractures  comminutives.  —  Le  nom- 
bre des  fragments  est  très  variable,  sui- 
vant l'intensité  de  la  violence  ;  le  foyer  de 
fracture  communique  très  souvent  plus  ou 
moins  largement  avec  l'extérieur. 

Déplacement.  —  11  est  à  peu  près  cons- 
tant et  typique;  il  rappelle,  d'une  façon 
générale,  celui  des  fractures  de  la  partie 
moyenne  de  la  diaphyse,  mais  il  est  plus 
considérable.  Sous  l'influence  du  psoas 
iliaque,  du  pectine  et  des  pelvi-trochan- 
tériens,  le  fragment  supérieur  se  porte  en 
avant  et  en  dehors,  en  flexion^  abduction  et 
rotation  externe  plus  ou  moins  accentuées. 
Le  fragment  inférieur,  obéissant  à  l'action  des  muscles  à  fibres 
longues  et  des  adducteurs  qui  l'attirent  en  haut  et  en  dedans,  che- 
vauche plus  ou  moins  le  fragment  supérieur  en  passant  en  arrière 
de  lui  et  se  place^  soit  verticalement,  soit  obliquement  de  haut  en 
bas  et  de  dehors  en  dedans,  en  adduction  ;  il  fait  alors,  avec  le 
fragment  supérieur,  un  angle  ouvert  en  arrière  et  en  dedans. 

En  outre,  sous  l'influence  du  poids  du  corps,  il  subit  un  mouve- 
vement  de  rotation,  ordinairement  externe,  exceptionnellement 
interne,  plus  ou  moins  accentué. 

L'abduction  du  fragment  supérieur  peut  être  telle,  que  l'axe  du 
col  fait  avec  l'axe  du  fragment  inférieur  un  angle  droit  au  lieu  de 
l'angle  obtus  à  130°  qui  existe  normalement. 

Plus  le  fragment  supérieur  est  court,  plus  le  déplacement  est 
considérable.  Lorsque  la  fracture  est  très  haute,  immédiatement  au- 
dessous  du  petit  trochanter,  la  flexion  du  fragment  supérieur  est 
très  accusée  ;  sous  l'action  du  psoas  iliaque  il  se  met  en  véritable 
érection,  à  angle  droit  sur  la  diaphyse  ou  même  au  delà  (Boyer, 
Kocher);  le  fragment  inférieur,  plus  ou  moins  remonté,  reste  ver- 
tical, les  deux  fragments  font  un  angle  ouvert  en  arrière  (fig.  346J. 


Vi'fi;.  3  i5. —  Fracture  spiroïde 
sous  et  pcr-trochanté- 
rienne,  avec  troisième 
IVag-ment  externe  (Ko- 
cher). 
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L'ascension  du  fragment  inférieur  peut  être  considérable  (Vov. 
fasc.  I,  fig.  25.  p.  35).  Dans  un  cas  observé  par  Codivilla(l)  il  était 
remonté  jusqu'au-dessous  du  col  du  fémur, 
une  néarthrose  s'était  formée  entre  ce  fragment 
et  le  col,  le  raccourcissement  atteignait  7  cen- 
timètres. Dans  un  cas  opéré  parVallas  (2),  le 
fragment  inférieur  était  également  venu  se 
placer  sous  le  col  du  fémur  qu'il  soulevait,  le 
fragment  supérieur  se  trouvait  ainsi  en  ab- 
duction forcée,  tandis  que  la  cuisse  restait 
droite;  les  fragments  formaient  un  T.  Le 
cas  observé  par  Panzacchi  (3)  est  exception- 
nel; le  fragment  inférieur,  refoulant  le  nerf 
crural  en  dehors,  les  vaisseaux  en  dedans, 
était  passé  sous  le  ligament  de  Poupart,  sur 
la  branche  horizontale  du  pubis,  perforant  le 
psoas-iliaque,  puis,  après  avoir  décollé  le 
péritoine.  Ta  vait  perforé  et  était  arrivé  au  con- 
tact du  côlon  sigmoïde.  Il  existait  de  la  péri- 
tonite localisée,  avec  des  adhérences  fibreu- 
ses autour  de  l'extrémité  intra-abdominale 
du  fragment.  Le  raccourcissement  était  de 
19«'»,5. 

L'engrènement  des  fragments  s'observe 
assez  souvent  dans  les  fractures  transversales, 
la  pénétration,  par  contre,  est  exceptionnelle. 
Quelquefois  c'est  le  fragment  supérieur  qui 

pénètre  dans  l'inférieur  et  le  fait  éclater  (Bryant,  Bennett),  le  plus 
souvent  c'est  le  fragment  diaphysaire  qui  pénètre  dans  le  fragment 
trochantérien. 


Fig.  3  46.  —  Fracture 
sous  ■  trochantérieniie 
transversale.  Le  frag- 
ment supérieur  est  eu 
llexion  dépassant  l'an- 
gle droit,  l'inférieur, 
en  rectitude  (d'après 
Kocher). 


SYMPTOMATOLOGIE.  —DIAGNOSTIC.  —  ^attitude  du  membre  est 
caractéristique  :  la  cuisse  est  en  tlexion  et  abduction  sur  le  bassin, 
la  jambe  fléchie  sur  la  cuisse,  le  membre  inférieur  en  totalité  en 
rotation  externe,  reposant  par  sa  face  externe  sur  le  plan  du  lit. 

Cette  rotation  externe,  en  particulier,  est  facile  à  corriger,  mais 
elle  se  reproduit  dès  qu'on  abandonne  le  membre  à  lui-même. 

Uimpotence  fo  ne  lionne  lie  est  complète. 

La  tuméfaction  de  la  racine  de  la  cuisse  est  énorme,  une  ecchy- 
mose étendue  occupe  la  face  interne  de  la  cuisse  et  remonte  jus- 
qu'au pli  inguinal  qu'elle  envahit  en  partie. 

La  déformation  locale^  fonction  du  déplacement  fragmentaire,  est 

(l)CoDiviLLA,  Congr.  ital.  de  chir.,  Rome,  novembre  1909, 

(2)  Vallas,  in  Via\>ay,  Lyon  chir  ,  mai  1911. 

(3)  Panzacchi,  Arch.  di  ortop.,  1908,  p.  281. 
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typique  :  c'est  une  déformation  en  crosse  de  pistolet.  Une  saillie 
répondant  au  sommet  de  l'angle  que  forment  les  deux  fragments 
occupe  la  face^antéro-externe  de  la  racine  de  la  cuisse.  Elle  est 
constituée  par  l'extrémité  inférieure  du  fragment  supérieur  qui  sou- 


Vi{!;.  347.  —  Déformalion  accentuée,  en  crosse  de  pistolet,  dans  une  fractui-o  so.is- 
trocliantérienne  basse  de  la  cuisse  gauche  terminée  par  pseudarthrose  (Collect. 
personnelle). 

lève  les  parties  molles,  extrémité  qu'il  est  assez  facile  de  reconnaître 
à  la  palpation,  lorsque  le  gonflement  a  diminué  (fig.  347). 

Le  raccourcissement,  fonction  du  chevauchement  et  surtout  de  la 
déviation  angulaire,  est  habituellement  plus  marqué  que  dans  les 
fractures  de  la  partie  moyenne  de  la  diaphyse;  il  oscille  entre 
4  et  9  centimètres  (Hennequin).  Il  augmente  secondairement  par 
suite  de  la  rétraction  musculaire.  C'est  à  la  rétraction  musculaire 
que  sont  dus  les  raccourcissements  considérables  comme  celui 
(^l'observa  Panzacchi  chez  son  malade  (19^1", 5).  Dans  ce  cas,  le 
traumatisme  avait  été  minime,  le  raccourcissement  immédiat 
minime  également,  et  le  malade   était  resté  constamment   au  lit. 
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La  mobilité  anormale  est  considérable,  son  siège  très  élevé,  immé- 
diatement au-dessous  du  massif  trochaniérien,  au  niveau  de  la  saillie 
angulaire;  sa  recherche  s'accompagne  ordinairement  de  crépitalion 
osseuse. 

Deux  signes  négatifs,  d'importance  capitale,  s'observent  dans  les 
fractures  sous-trochantériennes  : 

—  D'une  part,  la  non-ascension  du  grand  trochanter  qui  conserve 
ses  rapports  normaux  avec  la  ligne  de  Nélaton-Roser  ; 

—  D'autre  part,  V immobilité  de  ce  grand  trochanter  lorsqu'on 
imprime  des  mouven^ents  de  rotation  à  la  diaphyse  fémorale. 

Ce  dernier  signe  permet  d'affirmer  que  le  grand  trochanter  fait 
partie  du  fragment  supérieur;  as- 
socié au  précédent  et  à  la  défor- 
mation angulaire  typique,  il  im- 
pose le  diagnostic  de  fracture 
sous-trochantérienne. 

Ajoutons  enfin,  qu'au  même 
titre  que  les  fractures  de  la  par- 
tie moyenne  de  la  diaphyse,  les 
fractures  sous  -  trochantériennes 
s'accompagnent  habituellement 
d'une  hydarthrose  du  genou  qui 
apparaît  du  troisième  au  huitième 
jour  (Berger). 

ÉVOLUTION.  —  COMPLICA- 
TIONS. —  Les  fractures  sous-tro- 
chantériennes sont,  de  toutes  les 
fractures  de  cuisse,  celles  qui  se 
terminent  le  plus  souvent  par  une 
consolidation  vicieuse,  avec  per- 
sistance de  la  déviation  angulaire 
à  sommet  antéro-externe  et,  par 
suite,  déformation  en  crosse,  et 
cela,  en  raison  de  la  difficulté  que 
l'on  éprouve  à  corriger  la  dévia- 
tion des  fragments.  En  outre,  la 
moindre  amorce  de  déviation  an- 
gulaire s'exagère  très  rapidement 
à   la   suite    de    la    reprise    de    la 

marche,  jusqu'à  atteindre    le  degré  extrême  que  représentent  les 
figures  83  (Voy.  fasc.  I,  p.  189)  et  348. 

L'interposition  musculaire  est  très  fréquente,  dans  les  fractures 
transversales  comme  dans  les  fractures  obliques,  et  la  masse  charnue 
qui  sépare   les  fragments  ordinairement  d'épaisseur  considérable. 


Fi^".  348.  —  Fracture  sous-trochanté- 
rienne vicieusement  consolidée,  dé- 
formation marquée  (CoUect.  per- 
sonnelle). 
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L'extrémité  inférieure  du  fragment  supérieur  se  coiffe  des  masses 
musculaires  ou  les  embroche  et  arrive  jusqu'au-dessous  de  la  peau; 
Textrémité  supérieure  du  fragment  inférieur  se  coiffe  également 
d'épaisses  masses  musculaires  dans  son  mouvement  d'ascension. 
Une  pseudarihrose  flottante  est  la  conséquence  de  cette  interpo- 
sition (Voy.  fig.  347). 

TRAITEMENT.  —  On  retiendra  que,  plus  le  fragment  supérieur 
est  court,  plus  la  dislocation  des  fragments  est  considérable  et  la 
coaptation  difficile. 

En  principe,  Vextension  continue  est  le  procédé  de  choix.  En 
outre  du  chevauchement,  sur  lequel  agit  la  traction,  il  faut  corriger 
l'abduction  et  la  flexion  du  fragment  supérieur.  Pour  y  arriver,  on 
placera  le  fragment  inférieur,  mobile,  le  seul  sur  lequel  on  puisse 
agir,  dans  un  degré  d'abduction  et  de  flexion  correspondant  à  celui 
du  fragment  supérieur. 

L'appareil  d'Hennequin,    qui  permet   l'extension   en   abduction. 


Fig',  349.  —  Appareil  à  extension  continue  improvisé  pour  fractures  sous-trochanté- 
riennes  (d'après  Chapul). 

sera  employé,  de  préférence  à  celui  de  Tillaux.  On  peut  d'ailleurs^ 
très  facilement  improviser  cette  extension  continue  comme  le  montre 
la  figure  349.  On  relèvera  le  fragment  inférieur,  pour  le  mettre  dans  le 
prolongement  du  fragment  supérieur,  en  plaçant  au-dessous  du  genou 
un  billot  plus  ou  moins  haut;  un  deuxième  coussin  sera  placé  sou& 
l'extrémité  supérieure  du  fragment  inférieur,  de  façon  à  éviter  toute 
flexion  dans  le  foyer  de  fracture.  L'échancrure  du  matelas  devient 
inutile  ;  un  petit  coussin  sera  placé  sous  le  tendon  d'Achille  pour  éviter 
la  compression  du  talon.  Enfin,  le  membre  sera  placé  dans  la  plus 
grande  abduction  possible,  en  installant  la  poulie  de  traction  en 
dehors  du  lit,  sur  une  barre  de  fer  transversale  fixée  au  pied  du  lit  et 
débordant  celui-ci  du  côté  du  membre  fracturé. 

L'appareil  à  extension  continue  de  Delbet(Voy,  p.  467  et  fig.  287) 
donne,  dans  cette  variété  de  fractures,  de  remarquables  résultats  et 
nous  ne  saurions  trop  en  conseiller  l'emploi. 

Lorsque  la  fracture  siège  immédiatement  au-dessous  du  petit  tro- 
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chanter  et  que  le  fragment  supérieur  se  trouve  à  angle  droit  sur  l'inlô- 
rieur,  l'extension  continue  verticale,  la  cuisse  en  flexion  à  angle  droil 
sur  le  bassin,  la  jambe  en  flexion  sur  la  cuisse,  donne  des  résultais 
plus  favorables.  L'appareil  de  Deslot,  qui  permet  de  tirer  sur  la  cuisse^ 
en  forte  flexion,  est  alors  Tappareil  de  choix  (Voy.  p.  464,  fig.  '285^. 

Le  double  plan  incliné  de  Dupuylren  peut  être  avantageusemenl 
employé  dans  cette  variété  de  fracture;  il  est  facile,  en  modifiant 
l'inclinaison  des  plans  et  en  reportant  l'appareil  en  dehors  de  la 
hgne  médiane,  de  placer  le  fragment  inférieur  dans  un  degré  dab- 
duction  et  de  flexion  correspondant  à  celui  du  fragment  supérieur. 
La  contre-extension  est  réalisée  par  le  poids  du  corps,  l'extension 
par  le  poids  de  la  jambe;  il  est  bon  de  compléter  celle-ci  par  une 
traction  continue  appliquée  sur  le  segment  inférieur  de  la  cuisse  an 
moyen  d'une  anse  de  leucoplaste. 

Réduction  sanglante.  —  Si  l'extension  continue  échoue,  a  for- 
tiori s'il  existe  une  interposition  musculaire,  la  réduction  sanglante 
est  indiquée. 

Elle  est  indiquée  tVemblée  lorsque  l'abduction  du  fragment  supé- 
rieur est  si  forte,  «  qu'il  faudrait  installer  la  traction  sur  le  lit  du 
malade  voisin  »  pour  mettre  le  fragment  inférieur  dans  un  degrc' 
d'abduction  correspondant,  car,  dans  ces  cas,  le  résultat  des  méthodes 
ordinaires  est  toujours  insuffisant  et,  après  consolidation,  le  malade 
présente  presque  toujours  une  crosse  plus  ou  moins  accentuée  (1  . 

Technique.  —  Le  foyer  de  fracture  étant  abordé  par  une  longue 
incision  externe,  les  fragments  sont  libérés  et  l'interposition  suppri- 
mée. La  coaptation  est  souvent  difficile,  le  fragment  supérieur  ten- 
dant sans  cesse  à  se  mettre  en  abduction.  Dans  ce  cas,  il  est  indiqué, 
comme  l'ont  fait  Vallas,  Viannay,  Tixier  et  comme  nous  l'avons  fait 
nous-même  dans  deux  cas,  soit  dedésinsérer  à  la  rugine  les  muscles 
pelvi-trochantériens,  soit  de  sectionner  leurs  tendons.  Le  fragment 
supérieur  devient  alors  très  mobile  et  il  est  facile  de  coapter.  L'ostéo- 
synthèse  est  faite  par  prothèse  interne  perdue  —  plaque  de  Lane  ou 
de  Lambotte  vissée  —  dans  les  fractures  transversales,  par  cerclage 
dans  les  fractures  obliques  et  spiroïdes.  Quant  aux  sections  ou 
désinsertions  tendineuses,  elles  se  réparent  très  bien  et  ne  laissent,  à 
leur  suite,  aucun  trouble  fonctionnel. 

Fractures  anciennes  vicieusement  consolidées.  —  Les 
pseudarthroses  par  interposition  musculaire  sont  justiciables  d'une 
intervention  précoce.  Celle-ci  consistera  dans  la  suppression  de 
l'obstacle,  la  réduction  de  la  fracture  et  son  ostéo-synthèse  comme 
pour  une  fracture  récente. 

Aux  fractures  consolidées  avec  dé  viationangulaire  à  sommet  an  léro- 

(1)  Cette  indication  n'est  plus,  à  l'heure  actuelle,  aussi  formelle,  on  arrive  trOs 
bien,  dans  les  cas  de  cet  ordre,  à  rétablir  l'axe  du  fémur,  grâce  à  l'appareil  à  exten- 
sion continue  de  Pierre  Delbet. 
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externe  et  déformation  en  crosse,  on  opposera,  si  le  cal  est  récent  et 
encore  mou,  une  extension  continue  prolongée  en  forte  abduction  ;  si 
le  cal  est  ancien,  une  ostéotomie  cunéiforme  suivie  d'ostéo-synthèse. 
La  base  du  triangle  réséqué  correspondra  au  sommet  de  l'angle. 

Dans  une  fracture  ancienne  avec  raccourcissement  considérable 
f7  centimètres),  dans  laijuelle  le  fragment  inférieur  était  remonté 
jusqu'au-dessous  du  col  du  fémur,  Codivilla,  après  libération  des 
fragments,  appliqua  une  extension  au  clou  (20  kilos)  sur  le  fragment 
inférieur;  au  bout  de  dix  jours,  la  réduction  était  à  peu  près  com- 
plète. Dans  un  deuxième  temps,  la  coaptation  fut  obtenue  et  l'ostéo- 
synthèse  pratiquée. 

II.  -  FRACTURES  DE  L'ACÉTABULUM. 

Elles  comprennent  : 

A.  Les  fractures  du  sourcil  cotyloï'dien  ; 

B.  Les  fractures  du  fond  du  col  y  le. 

A.    -  FRACTURES  DU  SOURCIL  COTYLOVdIEN. 

Senn  en  a  réuni  27  cas;  d'autres  ont  été  publiés  depuis  (1). 

Elles  s'accompagnent  ordinairement  de  luxation  de  la  hanche  et 
sont  plutôt  étudiées  avec  celle-ci. 

Elles  intéressent  surtout  la  partie  postéro-supérieure  du  sourcil 
cotyloïdien,  si  bien  que  la  luxation  est  iliaque  le  plus  souvent.  Le 
fragment  détaché  accompagne  la  tête  fémorale  dqns  son  déplace- 
ment iliaque.  Cette  fracture  favorise  la  récidive  de  la  luxation.  La 
facilité  de  la  réduction  et  la  reproduction  immédiate  du  déplace- 
ment font  le  diagnostic. 

Ce  sont  des  fractures  indirectes.  Dans  un  cas  que  nous  avons  eu 
l'occasion  d'observer,  sur  un  aviateur  qui  fit  une  chute  d'aéroplane, 
la  fracture  reconnaissait  comme  cause  le  heurt  violent  du  pied  sur 
le  sol,  le  membre  étant  en  adduction  générale,  la  jambe  en  extension 
sur  la  cuisse  et  la  cuisse  en  flexion  légère  sur  le  bassin. 

La  réduction  de  la  luxation  amène  ordinairement  la  réduction  du 
fragment  du  sourcil  cotyloïdien. 

La  consolidation  se  fait  habituellement  bien. 

B.  —  FRACTURES  DU   FOND   DU  COTYLE. 

Observées  par  Callisen,  Duvernay,  Earle,  qui,  le  premier,  signala 
l'importance  du  toucher  rectal  pour  le  diagnostic  de  ces  fractures, 
Cooper,  Gama,  Dupuytren,  Moore,  Campenon,  Frézard,  Krônlein, etc. , 
«lies  ont  fait  l'objet,  dans  ces  dernières  années,  de  travaux  très  nom- 
breux et  importants,  de  Virevaux,   Ohandjanian,  Guibé,   Thévenot, 

(l\  Delbet  (Bull.  Soc.  de  chir.  Paris,  20  juin  1911)  en  a  rapporté  un  cas. 
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KonLorowitch,  Kalz,  Wolff,  Henschen,   Halslead,  Skillern  et  Pan- 
•coasl.  Amante,  Lambotte,  elc.  (I). 

Elles  sont  beaucoup  plus  fréquentes  quon  ne  le  suppose,  mais 
passent  souvent  inaperçues,  surtout  les  formes  légères  ordinairement 
■confondues  avec  des  contusions  de  la  hanche.  Guibé,  en  1904, 
en  réunissait  40  cas;  Henschen,  en  1909,  64.  La  proportion  de 
0,03  p.  100  que  leur  attribue  Katzenelson  (17  fractures  du  cotyle 
sur  144  fractures  du  bassin)  est  certainement  inférieure  à  la 
réalité. 

ÉTIOLOGIE.  —  Le  plus  souvent  (28  fois  sur  40,  Guibé),  les  frac- 
tures du  fond  du  cotyle  sont  consécutives  à  une  chute  ou  à  un  choc 
-sur  le  grand  trochanter,  mais  la  violence  est  très  variable;  tantôt 
énorme  :  chute  d'une  grande  hauteur,  d'un  cinquième  étage  (Faure), 
•choc  sur  le  grand  trochanter  d'une  masse  de  fer  de  400  kilos  (Roux)  ; 
tantôt  minime  :  chute  en  marchant. 

Assez  souvent  la  fracture  est  due  au  passage  d'une  roue  de  voi- 
lure ou  d'automobile  sur  la  hanche  (Ruotte,  Gilis  et  nous-même). 

Elles  peuvent  succéder  à  une  chute  d'une  assez  grande  hauteur 
^ur  les  genoux  (Dupuytren,  Velpeau,  Kousmine,  Areilza),  à  une 
-chute  sur  les  pieds  (Krônlein,  Fûller).  Dans  un  cas  de  Campenon, 
la  fracture  fut  consécutive  à  la  chute  d'un  corps  pesant  sur  l'épaule 
•du  blessé,  du  côté  opposé  à  la  fracture. 

C'est  de  dix  à  cinquante  ans,  en  particulier  de  quinze  à  trente, 
qu'on  observe  cette  variété  de  fracture,  car  elle  exige  un  col  fémoral 
résistant,  sinon  c'est  lui  qui  se  brise.  Aussi  est-elle  rare  chez  le 
vieillard  dont  le  col  fémoral,  atteint  d'ostéoporose,  cède  le  premier 
■sous  le  traumatisme  (2).  Elle  Test  également  chez  l'enfant,  dont  le 
cotyle  est  rendu  souple  par  le  cartilage  acétabulaire  en  Y.  La  lésion 
<^st  plus  fréquente   chez  l'homme,   plus  exposé  aux  traumatismes, 

(l)\'ov.  :  Amante,  La  medicina  degli  infortunl  del  Invoro  Macfc/io,  1909,  Feruggia. 
—  BoYEit,  Thèse  de  Montpellier,  1912.  —  Durand  et  Destot,  Lyon  médical,  1904, 
p.  427.  —  FiJLLER,  The  americ.  Journ.  of  med.  Se,  mars  1911.  —  Guibé,  Revue  de 
</}tr.,  1901.  —  Halstead,  iVeto  York  nied.  Journ.,  13  nov.  1909,  p.  953.  —  Haschefer 
el  Chai'iro,  Berl.  klin.  Woch.,  1910,  n°  35.  —  IIknschen,  Bruns  Beitr.,  1909, 
B(l.  LXII,  p.  294.  —  JuuET,  Paris  chirurgical,  1912.  —  Katz,  Beitr.  z.  klin.  Woch., 
B(l.  XXXIII,  1902.  —  KoNTOROwiTCH,  Thèse  de  Lyon,  1903.  —  Lejars,  Sent, 
méd.,  24  décembre  1913.  —  Mailland  et  Piollet,  Lyon  médical,  190\,  p.  320. — 
Marquez,  Thèse  de  Montpellier,  1909-1910.  —  Mencière,  Bull.  Soc.  anat.-clin. 
Bordeaux,  1896.  —  Mouriquand,  Lyon  méd.,  1903.  —  Muller,  Inaug.  Diss., 
Hreslau,  1910. —  Ohand-ianian,  Revue  méd.  de  la  Suisse  romande,  1902.  —  Schroeder, 
•Quart.  Bull,  of  the  Aorlhwest  med.  School,  juin  1910.  —  Skillern  et  Pancoast, 
Annals  of  Surg.,  t.  LV,  1912.  —  Thévenot,  Revue  dechir.,  février  1904,  et  Revue 
-orlhop.,  2®  série.  —  Virkvau.x,  Thèse  de  Lyon,  1899.  —  Wolfe,  Beitr.  z.  klin.  Chir.. 
1907.  Bd.  LU.  —  WoRNER,  Beitr.  z.  klin.  Chir.,  Bd.  LVI,  1907. 

(2)  Cependant,  dans  sa  statistique  portant  sur  27  cas,  Guiué  trouve  6  blessés  de 
soixante  à  soixante-dix  ans:  Poncet  en  a  observé  un  cas  chez  un  vieillard  de 
soixante -seize  ans;  Henschen,  sur  un  total  de  70  cas,  en  compte  10  survenus  clie/. 
des  sujels  de  soixante  à  quatre-vingts  ans. 
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que  chez  la  femme  (40  hommes  et  6  femmes  sur  46  cas,  Mûller)  (  1  ). 

MECANISME.  —  Ce  sont  des  fractures  par  enfoncement.  Frézard, 
Virevaux,  Thévenot,  les  ont  reproduites  expérimentalement. 

Trois  conditions  sont  nécessaires  à  la  production  de  cette  frac- 
ture, d'après  Guibé,  dans  le  cas,  habituel  d'ailleurs,  de  chute  sur  le 
grand  trochanter.  Ce  sont  : 

lo  Un  traumatisme  violent; 

20  Un  col  fémoral  résistant,  sinon  c'est  lui  qui  cède; 

3°  Une  force  agissant  dans  une  direction  telle,  que  l'effort  porte 
tout  entier  sur  la  cavité  cotyloïde,  sans  quoi  la  violence  «  déplace 
la  tête  fémorale  et  le  choc  agit  sur  la  capsule,  d'où  luxation  ». 

Pour  cela,  le  membre  inférieur  doit  être  en  extension  et  en  posi- 
tion normale,  intermédiaire  entre  l'abduction  et  l'adduction,  plutôl 
en  abduction  légère  avec  rotation  interne  du  pied,  d'après  Virevaux. 
position  dans  laquelle  l'axe  du  col  se  trouve  horizontal. 

C'est  alors  le  fond  du  cotyle  qui  cède;  quand  il  résiste,  on  peut 
avoir  une  fracture  de  la  ceinture  pelvienne  (fracture  double  verti- 
cale de  Malgaigne). 

Le  mécanisme  est  le  même  dans  les  cas  de  choc  d'un  corps  lourd 
sur  le  grand  trochanter  :  le  bassin  est  le  point  fixe  et  le  trochanter 
s'enfonce  ;  c'est  l'inverse  dans  le  cas  précédent. 

Si  la  chute  se  fait  sur  les  pieds  ou  les  genoux,  il  faut  que  le 
membre  soiten  forte  abduction  pour  que  la  pression  puisse  être  trans- 
mise au  cotyle.  Areilza,  Kouzmine,  ont  reproduit  expérimentalement 
ces  fractures  en  percutant  violemment  le  pied  ou  le  genou,  le  membre 
étant  en  abduction  très  marquée.  Dans  deux  cas  d'étiologie  ana- 
logue observés  par  Sanson  et  Krônlein,  l'enfoncement  était  bilatéral. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  A  côté  des  enfoncements  trauma- 
tiques  à  grand  fracas  de  la  cavité  cotyloïde,  compliqués  de  luxa- 
tion intra-pelvienne  de  la  tête  fémorale  et  de  lésions  viscérales  et  se 
terminant  souvent  par  la  mort,  il  existe  toute  une  catégorie  de 
fractures  sans  grand  déplacement  fragmentaire,  de  pronostic  bénin, 
tout  au  moins  quoad  vitam.  Longtemps  méconnues,  confondues, 
au  moment  de  leur  production,  avec  des  contusions  de  la  hanche, 

(1)  L'os  coxal  se  développe  aux  dépens  de  trois  points  osseux  principaux  qui 
apparaissent,  non  pas  au  fond  de  la  cavité  cotyloïde,  mais  en  dehors  d'elle  :  le 
point  iliaque  au  niveau  du  fond  de  la  grande  échancrure  sciatique,  le  point 
pubien  dans  la  branche  horizontale  du  pubis,  le  point  ischiaiique  dans  la  branche 
descendante  de  l'ischion.  Ces  points,  par  leur  développement  excentrique,  forme- 
l'ont  la  majeure  partie  de  l'os;  ils  répondent  aux  points  diaphysaires.  Primitive- 
ment séparés  les  uns  des  autres,  au  fond  de  la  cavité  cotyloïde,  par  le  cartilajje 
en  Y,  leur  soudure  définilive  se  fait  grâce  à  des  points  osseux  complémentaires. 

11  existe  au  moins  un  point  complémentaire  dans  chaque  branche  de  i'Y  ;  le  plus 
connu  est  Vos  acétabulaire,  situé  entre  l'ilion  et  le  pubis.  Ces  points  complémen- 
taires représentent  des  noyaux  épiphysaires.  Les  trois  os  se  soudent  définitivement 
dans  la  cavité  acétabulaire,  de  façon  à  assurer  la  solidité  de  la  ceinture  pehiennc. 
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lard  ivement  avec  des  arthrites  coxo-fémorales  rhumatismales,  tuber- 
culeuses ou  sèches,  ces  fractures,  déjà  signalées  par  Ollier,  étudiées 
par  Kontorowitch,  Thévenot,  Destot  et  Durand,  sont  devenues 
beaucoup  plus  fréquentes  depuis  que  nous  les  connaissons  mieux  et 
que  la  radiographie  nous  a 
permis  d'en  faire  facile- 
ment le  diagnostic.  Hens- 
chen  en  colligeait  tout  ré- 
cemment37cassurun  total 
de  70  fractures  acétabu- 
laires. 

Nous  distinguerons 
donc  : 

1°  Les  fractures  simples 
et  limitées  du  fond  de  l'acé- 
labulum  ; 

2°  Les  fractures  du  co- 
tyle  avec  pénétration  de 
la  tête  fémorale  dans  le 
bassin,  ou  luxation  intra-pelvienne  ou  centrale  de  la   tête  fémorale. 


Fig.  350.  —  Fracture  de  la  cavité  cotyloïde  à 
fragment    inférieur   (Kontorowitch). 


10  Fractures  simples  et  limitées  du  foud  de  racétabulum 

—  [Synonyme  :  fractures    excentriques    du    cotyle   (Henschen). 

On  peut  en  distinguer 
deux  degrés  : 

Premier  degré.  —  Le 
fond  du  cotyle  est  parcouru 
par  des  fissures  qui  corres- 
pondent plus  ou  moins  aux 
lignesde  soudure,  dans  le 
cotyle,  des  trois  os  du  bas- 
sin. La  fracture  est  en  forme 
d'Y  ou  de  À;  le  fragment 
triangulaire  délimité  par 
les  deux  branches  de  l'Y  ou 

du  A  est  à  base  supérieure,  Fig.  35]  .  —  Fracture  de  la  cavité  cotyloïde  à  frag- 
répondant  au  détroit  SUpé-  "^^"^  supérieur  (Kontorowitch). 

rieur,  dans  le  premier  cas, 

à  base  inférieure,  répondant  à  1  espace  compris  entre  Tépine  sciatique 
et  le  trou  obturateur,  dans  le  second;  sa  pointe,  refoulée  en  dedans, 
fait  saillie  dans  la  cavité  pelvienne  où  elle  pourra  être  sentie  par  le 
loucher  rectal. 

Sur  un  cliché  radiographique,  on  aperçoit  la  saillie  de  la  pointe 
osseuse  en  bas,  en  arrière  et  au-dessus  du  Irou  obturateur  dans  le 
premier  cas,  sur  le  pourtour  du  détroit  supérieur  dans  le  second 
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(fig.  350et35l).  Les  traits  se  prolongentparfoissurla branche  horizon- 
tale du  pubis,  mais  sous  forme  d'une  simple  fissure  incomplète  n'inté- 
ressant que  la  compacte;  la  continuité  de  Panneau  pelvien  est  respectée. 

Chez  l'adolescent,  la  fracture  est  remplacée  par  une  disjonction  épi- 
physaire,  la  soudure  des  pièces  acélabulaires  ne  se  faisant  que  vers 
seize  à  dix-huit  ans,  exceptionnellement  plus  tard  (1).  Les  fragments^ 
maintenus  parlepérioste  et  Tobturateur interne,  reslentau  contact. 

Deuxième  degré.  —  Le  fond  du  cotyle  est  éclaté;  les  fragments  se 
trouvent,  ou  bien  détachés  et  projetés  dans  l'épaisseur  des  muscles 
de  la  paroi  interne  du  bassin,  ou  bien  encore  adhérents  par  leur 
base  au  périoste  interne  et  s'écartent  en  formant  un  cône  ouvert  au 
milieu;  la  profondeur  du  cotyle  est  augmentée,  la  tête  fémorale 
s'enfonce  légèrement  dans  la  cavité,  se  subluxe  dans  le  bassin  et  le 
grand  trochanter  se  rapproche  de  l'ilion.  Le  ligament  rond  et  la  capsule 
sont  intacts.  La  subluxation  de  la  tète  fémorale  est  secondaire  (2). 

2^  Fractures  du  cotyle  avec  pénétration  de  la  tète  fémo- 
rale dans  le  bassin  (luxation  centrale  du  fémur).  —  Cette 
variété  est  fréquente;  MûUer  en  a  réuni  48  cas. 

La  tête  fémorale,  repoussant  les  fragments  et  se  faisant  jour  au 
milieu  d'eux,  se  luxe  dans  l'intérieur  du  bassin.  Il  est  exceptionnel 
de  voir,  comme  dans  le  cas  de  Vaquez,  le  fond  de  l'acétabulum 
séparé  par  un  trait  circulaire  et  refoulé  dans  le  bassin  avec  la  tête 
fémorale  qu'il  continue  à  coiffer. 

La  pénétration  de  la  tête  fémorale  dans  la  cavité  pelvienne  pré- 
sente toute  une  série  de  degrés,  depuis  la  subluxation  jusqu'à  la 
luxation  centrale  complète,  suivant  que  la  tête  a  engagé  dans  l'ori- 
fice sa  grande  circonférence  seulement,  ou  qu'elle  a  pénétré  en 
entier  dans  le  bassin,  le  col  reposant  sur  le  bord  fracturé  du  cotyle. 
Dans  ce  dernier  cas  le  grand  trochanter  arrive  au  contact  de  l'ilion 
et  limite  la  luxation  (fig.  352). 

La  pénétration  de  la  tête  dans  le  pelvis  peut  être  encore  plus  con- 
sidérable, soit  que  le  trochanter  ait  été  fracturé,  soit  qu'il  pénètre  lui- 
même  dans  le  cotyle  agrandi  :  la  tête  arrive  alors  au  contact  même  du 

(!)  Olmer  estime  que  ces  décollements  traumatiques  du  cartilag-e  en  Y  ne  sont 
pas  rares  chez  les  enfants  ;  ils  guérissent  en  peu  de  temps  par  le  repos  au  lit. 

(2)  WoLFF  et  î^TMON  Soutiennent  cette  théorie,  que  la  luxation  ou  subluxation 
intra-pelvienne  du  fémur  n'est  pas  autre  chose  qu'une  complication  d'une  fracture 
spéciale  du  bassin,  et  non  pas  le  résultat  de  la  perfoiation  de  l'acétabulum  parla 
tête  fémorale.  C'est  ainsi  que  dans  un  cas  observé  par  Schloffer,  le  blessé,  âgé 
de  soixante-trois  ans,  ne  présentait,  quelques  jours  après  le  traumatisme,  qu'une 
fracture  du  bassin,  sans  luxation  intra-pelvienne  de  la  tête  fémorale,  ni  raccourcis- 
sement du  membre.  Six  semaines  après,  le  membre  présentait  un  raccourcisse- 
ment de  3  centimètres,  se  plaçait  en  bduclion  et  rotation  externe,  la  tête  fémorale 
était  luxée  dans  le  bassin. 

11  serait  inexact  de  vouloir  appliqi  er  celte  théorie  à  tous  les  cas,  mais  il  est 
certain  que,  à  côté  des  luxations  intr  i-pelviennes  prtmthï'e*  de  la  tête  du  fémur» 
contemporaines  du  traumalisme,  il  en  est  de  secondaires  et  progressives. 
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sacrum,  au-dessous  du  promontoire  (Moore,  Skillern  et  PancoasI  ; 
(fig.  353).  Dans  le  cas  de  Moore,  le  grand  trochanter  avait  usé,  par 
frottement,  le  bord  supérieur  de  Tacétabulum  et  s'y  était  creusé 


Fig.   352.  —   Fracture  de  l'acétabulum  avec  luxation  centrale  de  la  tète  fémorale 

(Marquet). 

une  logette.  Dans  un  cas  de  Jeanne  (1),  la  cavité  cotyloïde  était  rem- 
placée par  une  fosse  énorme  admettant  une  tête  d'enfant  nouveau-né  ; 
elle  arrivait  jusqu'à  Tischion  et  au  pubis  réduits  à  des  bourrelets^ 
osseux;  le  grand  trochanter  entrait  dans 
cette  fosse.  Gallez  (2)  a  vu,  chez  un  enfant 
de  quinze  ans,  la  tête  fémorale  faire  issue 
au  dehors  entre  Tanus  et  le  coccyx  ayant 
respecté  le  rectum  et  la  vessie. 

La  capsule  articulaire  est  tantôt  rom- 
pue, tantôt  intacte,  mais  invaginée  sur 
elle-même;  le  ligament  rond  également 
intact  ou,  au  contraire,  arraché  à  son  in- 
sertion capitale  ou  coxale,  entraînant  avec 
lui,  dans  ce  dernier  cas,  une  petite  lamelle 
osseuse. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir,  dans  cette  va- 
riété, lorsque  le  traumatisme  a  été  très 
violent,  les  traits  de  la  fracture  étoilée 

franchir  les  limites  de  l'acétabulum  et  irradier  sur  les  os  voisins  ('27  fois^ 
sur  44,  Mtiller).  lisse  portent,  l'un  en  avant,  vers l'éminenceilio-pec- 
tinée,  sectionnant  la  branche  horizontale  du  pubis,  l'autre,  en  arrière^ 

1)  Jeanne,  Normandie  médicale,   1905. 
(2)  Gallez,  Acad.  méd.  Bruxelles,  28  octobre  1899. 


Vi^.  353.  —  Luxation  centrale  de 
la  tête  ieniorale  ;  la  tête  arrive 
au  contact  du  sacrum  (Skil- 
lern et  Pancoast). 
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au  voisinage  de  Tépine  sciatique,  le  troisième  vers  le  Irou  ovale  qu'il 
franchit  pour  sectionner  la  branche  descendante  du  pubis  à  peu  près 
vers  sa  partie  moyenne.  Parfois,  un  trait  postérieur  et  ascendant 
remonte  plus  ou  moinshaut  dans  l'aile  iliaque,  souvent  jusqu'à  la  crête 
iliaque  qu'il  sectionne  vers  sa  partie  moyenne  (Piolletet  Mailland).  Les 
deux  fragments  de  l'ilion  peuvent  alors  se  chevaucher  partiellement. 

Lésions  des  parties  molles  et  des  viscères.  — La  fracture  s'accom- 
pagne de  broiement  ou  de  déchirure  des  muscles  obturateur  interne 
et  psoas-iliaque,  d'hématomes  sous-péritonéaux  énormesqui  peuvent 
remonter  jusqu'au  rein,  descendre  dans  le  petit  bassin  et  comprimer 
la  vessie.  Le  sang  peut  s'épancher  dans  la  cavité  abdominale  si  le  péri- 
toine est  déchiré.  L'infection  de  ces  collections  sanguines  est  fré- 
quente, le  pus  envahit  l'articulation,  puis  la  cuisse,  le  blessé  meurt 
de  septicémie. 

Les  lésions  vasculaires  ne  sont  pas  rares.  Ruotte  a  vu  l'artère 
obturatrice,  Gampenon  l'artère  fessière,  Tillaux  l'artère  ischiatique, 
sectionnées  par  un  fragment  osseux.  Hamilton,  Lucas,  ont  observé 
la  rupture  de  l'artère  et  de  la  veine  iliaques  primitives,  Graessner  la 
blessure  de  la  veine  iliaque  externe  par  un  des  fragments  du  cotyle 
fracturé. 

Le  nerf  obturateur  est  souvent  lésé;  Lawson  l'a  vu  soulevé  par 
une  pointe  osseuse,  Morel-Lavallée  parla  tête  fémorale  luxée;  Wôrner 
a  observé  une  paralysie  du  sciatique. 

Les  viscères  abdominaux  peuvent  être  lésés;  l'intestin  en  particu- 
lier est,  ou  bien  pressé  entre  le  rachis  et  la  tête  fémorale,  ou  bien 
déchiré  par  un  fragment  osseux,  ou  bien  crevé  par  compression 
lorsqu'il  est  plein  de  gaz  ou  de  matières.  Katz  a  observé  une  rupture 
du  gros  intestin  à  la  limite  du  côlon  descendant  et  de  l'anse  sigmoïde  ; 
l'aure  a  observé  des  hémorragies  du  mésentère  et  des  contusions  de 
rintestin. 

La  vessie  et  l'urètre  échappent  ordinairement  :  ils  ne  sont  blessés 
que  lorsque  le  pubis  est  fracturé  en  même  temps  que  le  cotyle  (Fûller, 
Mailland  et  Piollel). 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  1°  Fractures  simples  et  limitées  du 
fond  de  racétabuliim.  —  Les  symptômes  sont  ordinairement 
minimes,  demandent  à  être  cherchés,  ce  qui  explique  la  fréquente 
méconnaissance  de  ces  fractures. 

Les  douleurs  spontanées  dans  la  hanche  sont  constantes,  mais 
souvent  peu  marquées  ;  elles  sont  réveillées  par  la  pression  au  niveau 
du  pli  inguinal,  par  la  percussion  du  pied,  du  genou  et  du  grand 
trochanter. 

h^  névralgie  de  V obturateur,  qui  se  trouve  intéressé,  soit  au  niveau 
du  fond  de  la  cavité  cotyloïde,  soit  dans  le  canal  sous-pubien  lorsque 
le  trait  de  fracture  antérieur  aboutit  à  la  racine  de  la  branche  hori- 
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zontale  du  pubis,  est  un  signe  de  grande  valeur.  Elle  se  Iradnira 
par  lexislence  de  deux  points  douloureux,  —  Tun  sous-pubien, 
lautre  à  l'anneau  du  troisième  adducteur,  —  l'anestliésie  ou  Thy- 
poesthésie  de  la  face  antéro-interne  de  la  cuisse. 

Vimpotence  fonctionnelle  est  incomplète,  mais  très  variable.  La 
plupart  du  temps,  les  mouvements  actifs  sont  très  limités  et  dou- 
loureux ;  d'autres  fois,  le  malade  a  pu  se  relever  et  a  continué  à  mar- 
cher plus  ou  moins  longtemps;  un  malade  de  Pollosson  vint  à  pied 
se  présenter  à  l'hôpital.  Les  mouvements  provoqués  sont  possibles, 
mais  douloureux;  l'abduction  est  habituellement  fortement  limitée. 

L'inspection  révèle  parfois  un  très  léger  soulèvement  de  la  région 
inguino-cruraleet  de  la  base  du  triangle  de  Scarpa. 

Destot  a  montré  la  valeur  révélatrice  de  Veccliijmose,  lorsqu'elle 
se  présente  avec  le  caractère  d'ecchymose  niimmulaire  unique,  sié- 
geant au  point  le  plus  déclive  du  scrotum,  du  côté  fracturé.  Isolée, 
indolore  et  tardive,  cette  ecchymose,  qui  atteint  ordinairement  les 
dimensions  d'une  pièce  de  deux  francs,  est  pathognomonique  d'une 
fracture  du  fond  du  cotyle  (1). 

Lorsque  le  déplacement  des  fragments  augmente  la  profondeur  du 
cotyle,  la  région  trochantérienne  est  un  peu  aplatie,  le  trochanterse 
trouve  rapproché  de  la  ligne  médiane  et  de  l'épine  iliacjue  antéro- 
supérieure,  le  membre  est  un  peu  raccourci  ;  le  raccourcissement  ne 
dépasse  ordinairement  pas  1  centimètre. 

La  palpation  profonde  de  l'abdomen  révèle  l'existence  d'une  tumé- 
faction douloureuse  sur  la  face  interne  du  bassin,  dans  la  région 
correspondante  au  cotyle. 

Les  renseignements  les  plus  importants  sont  fournis  par  le  tou- 
cher rectal  et  la  radiographie. 

Le  toucher  rectal,  préférable,  chez  la  femme,  au  toucher  vaginal, 
ou  bien  révèle  simplement  une  douleur  vive  à  la  pression  dans  la 
région  du  colyle  lorsqu'il  y  a  fracture  sans  déplacement,  ou  bien 
permet  de  sentir  la  pointe  du  fragment  osseux  triangulaire  saillante 
en  bas  et  en  dedans  ou  en  haut.  Si  le  fragment  est  un  peu  mobile,  on 
perçoit  cette  mobilité  en  même  temps  que  l'on  détermine  de  la  cré- 
pitation osseuse. 

Enfin,  la  radiographie  montre  nettement  la  saillie  osseuse  débor- 
dant en  dedans  le  plan  de  la  paroi  interne  du  bassin  sur  le  pourtour 
du  détroit  supérieur, 

20  Fractures  comininiitivcs  du  cotyle  avec  luxation  intra- 
pel vienne  de  la  tête  fémorale.  —  Le  shock  est  fréquent.  Le 
malade  accuse  de  violentes  douleurs  spontanées  dans  le  bassin  et 
dans  les  cuisses.  Ces  douleurs  sont  réveillées  par  la  pression  sur  le 

(1)  Dans  un  cas   personnel    de   Tracture  ancienne   de    racétabuluni,   nous  avons 
affirmé  l'existence  d'une  fracture  du  cotyle  sur  la  foi  de  ce  seul  signe  révélé  par 
rinterrogatoire.  Le  toucher  rectal  et  la  radiographie  confirmèrent   le  diagnostic 
Chirurgie.  IV  his.  37 
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grand  trochanter    et  par   tout  mouvement   du  membre.  L'impotence 
fonctionnelle  est  complète. 

\J ecchymose  nummulaire  du  scrotum  s'observe  également.  Lossen 
dit  avoir  fréquemment  constaté  Texistence  d'une  ecchymose  au-des- 
sus de  l'arcade  de  Fallope,  et  lui  attribue  une  valeur  diagnostique 
considérable;  elle  semble  cependant  assez  rare. 

L'attitude  du  membre  inférieur  esi  variable  :  habituellement,  rota- 
tion externe,  flexion  légère  et  abduction  modérée;  d'autres  fois,  mais 
plus  rarement,  adduction,  flexion  etrotation  interne,  parfois  extension 
simple.  Fait  important^  sur  lequel  ont  insisté  Boeckel  et  l^oux,  la 
déformation  est  facile  à  corriger,  mais  se  reproduit  lentement  et  gra- 
duellement dès  que  cesse  la  correction. 

L'aplatissement  de  ta  région  trocliantérienne  est  très  marqué,  le 
relief  trochantérien  normal  a  disparu,  le  grand  trochanter  s'est  forte 
ment  rapproché  de  la  ligne  médiane,  le  tenseur  du  fascia   lata  est 
flasque.  C'est  là  un  symptôme  important. 

Le  raccourcissement  esi  très  variable,  tantôt  minime,  1  centimètre, 
tantôt  considérable,  atteignant  5  à  6  centimètres  (Campenon,  Boeckel, 
Henschen)  ;  le  grand  trochanter  se  rapprochede  l'épine  iliaque  antéro- 
supérieure  et  déborde  plus  ou  moins  la  ligne  de  Nélaton-Roser.  Le 
raccourcissement  est  fixe,  n'augmente  pas  secondairement,  fait  im- 
portant pour  le  diagnostic  différentiel  de  la  lésion.  11  diminue  par  la 
traction  du  membre,  mais  se  reproduit  dès  que  celle-ci  cesse,  par 
suite  de  la  tonicité  des  fessiers  et  des  adducteurs. 

Les  mouvements  delà  hanche  sont  limités  et  douloureux,  r«6(/ac//o/2, 
V adduction  et  la  rotation  interne  impossibles.  La  crépitation  peut 
s'observer  lorsqu'on  imprime  au  membre  des  mouvements  de  rotation. 

La  fosse  iliaque  est  souvent  le  siège  d'une  tuméfaction  que  bride, 
à  sa  partie  inférieure,  l'arcade  de  Fallope.  Si  l'hématome  sous-péri- 
tonéal  est  peu  considérable,  on  peut  percevoir  à  la  palpa tion,  sur- 
tout lorsqu'on  place  la  jambe  en  fiyperextension,  le  pied  débordant  et 
pendant  au  bout  de  la  table,  une  masse  arrondie,  lisse,  dure  et  dou- 
loureuse, saillant  immédiatement  au-dessus  de  l'arcade  de  Fallope. 
Cette  masse,  qui  suit  les  mouvements  de  la  cuisse  et  disparaît  quand 
on  fléchit  la  jambe,  n'est  autre  que  la  tête  du  fémur. 

Le  toucher  rectal  permet  de  sentir  nettement  la  saillie  formée  par 
la  tête  fémorale,  saillie  lisse  et  arrondie,  mobile  avec  la  cuisse, 
disparaissant,  au  moins  en  partie,  lorsqu'on  pratique  des  tractions 
sur  le  membre. 

Enfin,  la  radiographie  montre  nettement  la  situation  intra  pel- 
vienne de  la  tête  fémorale. 

DIAGNOSTIC.  —  Les  fractures  limitées  du  fond  de  l'acétabulum 
passent  très  souvent  inaperçues  et  sont  prises  pour  de  simples  con- 
tusions  de  la  hanche,  parce  que  le  malade  peut  marcher  dans  les 
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jours  qui  suivent  le  traumatisme  et  que  la  seule  exploration  impor- 
tante pour  le  diagnostic,  le  toucher  rectal,  n'a  pas  été  faite.  Ce  n'est 
qu'en  voyant  se  développer  secondairement  une  arthrite  delà  hanche 
et  persister  l'impotence  fonctionnelle,  qu'on  est  amené  à  rechercher 
plus  attentivement  les  lésions.  Aussi  Ollier  insistait-il  sur  l'impor- 
tance primordiale  du  toucher  rectal  dans  les  contusions  de  la 
hanche. 

Les  fractures  avec  pénétration  intra-pelvienne  de  la  tôle  sont 
confondues  avec  les  fractures  du  col  du  fémur,  beaucoup  plus  fré- 
quentes qu'elles.  L'augmentation  de  volume  du  grand  trochanter, 
la  fixité  de  la  déformation  dans  les  fractures  cervico-trochantériennes 
avec  pénétration,  l'augmentation  secondaire  du  raccourcissement 
dans  les  fractures  par  décapitation,  mais  surtout,  dans  l'un  et  l'autre 
cas,  les  renseignements  négatifs  fournis  par  le  toucher  rectal,  per- 
mettront de  faire  le  diagnostic. 

PRONOSTIC.  —  Les  fractures  co/nminiitives,  avec  luxation  cen- 
trale du  fémur,  ont  un  pronostic  grave,  moins  par  suite  des  lésions 
osseuses,  qu'en  raison  de  l'importance  du  shock  et  de  l'existence  de 
lésions  viscérales  concomitantes.  Katz  compte  6  morts  sur  11  cas, 
soit  70  p.  100. 

Le  pronostic  des  fractures  simples  et  limitées  est  réservé,  en  raison 
de  l'arthrite  qui  les  accompagne  et  les  suit.  Des  douleurs  permanentes, 
une  limitation  marquée  des  mouvements,  en  particulier  de  l'abduc- 
tion, des  raideurs  articulaires,  une  ankylose  incomplète  ou  même 
complète,  une  claudication  plus  ou  moins  accentuée,  une  atrophie 
musculaire  notable,  sont,  en  effet,  des  séquelles  habituelles,  qui 
aboutissent  souvent  à  une  impossibilité  de  la  marche  ou  même  de  la 
station  debout  prolongée.  Après  quinze  et  dix-huit  mois,  certains  de 
ces  malades  présentent  encore  des  douleurs  et  des  troubles  de  la 
marche. 

Enfin,  chez  la  femme,  ces  fractures  peuvent  être  une  cause  de 
dystocie,  qu'il  s'agisse  de  la  persistance  de  la  luxation  centrale  du 
fémur,  ou  de  la  saillie  des  fragments  à  l'intérieur  du  bassin  et  d'un 
cal  volumineux  consécutif  (Patridge,  Fabre  et  Piéry)  (1). 

TRAITEMENT.  —  L'immobilisation  simple  peut  suffire  s'il  n'y  a 
pas  de  déplacement  fragmentaire.  La  mobilisation  sera  commencée 
de  bonne  heure. 

Si  un  fragment  fait  saillie  dans  l'intérieur  de  la  cavité  pelvienne, 
on  cherchera  à  le  remettre  en  place  par  des  pressions  directes  pra- 
tiquées à  la  faveur  d'un  toucher  rectal.  L'extension  continue  est  indi- 

(J)  Dans  ua  cas  relaté  par  Henschen,  l'accouchement  fut  normal,  mais  l'enfant 
présentait,  sur  le  crâne,  une  dépression  comme  une  cuiller,  correspondant  à  la 
saillie  de  la  tète  fémorale  dans  le  bassin. 
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quée  si  les  douleurs  sont  violentes;  elle  fait  disparaître  celles-ci  en 
supprimant  la  pression  de  la  tête  fémorale  sur  le  fond  du  cotyle.  La 
mobilisation  et  le  massage  seront  également  précoces. 

Dans  les  fractures  avec  luxation  intra-pelvienne  de  la  tête  du  fémur, 
le  traitement  doit  viser  en  premier  lieu  les  complications  viscérales. 
La  réduction  de  la  luxation  sera  ensuite  tentée  sous  anesthésie. 

Des  mouvements  préalables  de  flexion  et  de  circumduction  ayant 
rompu  les  adhérences,  un  aide  exerce  une  traction  vigoureuse  et 
régulière  sur  le  membre  inférieur  en  extension,  pendant  que  le  chirur- 
gien suit,  avec  le  doigt  dans  le  rectum,  les  progrès  de  cette  réduction , 
et  essaie  de  refouler  en  dehors  les  fragments  du  cotyle  (1). 

Une  fois  obtenue,  la  réduction  sera  maintenue  de  préférence  par 
Lextension  continue  longitudinale.  Roux,  Bardenheuer  y  ajoutent 
une  extension  latérale  exécutée  au  moyen  d'un  lacs  en  brassière 
entourant  la  racine  de  la  cuisse  et  attirant  celle-ci  en  dehors.  Dans 
un  cas  observé  par  Schroeder,  la  réduction  était  obtenue  facilement 
dans  la  flexion  et  l'adduction  de  la  cuisse,  la  luxation  se  reproduisait 
dans  Textension  ;  l'extension  continue  fut  faite,  la  cuisse  en  demi- 
flexion. 

L'extension  continue  sera  maintenue  pendant  huit  à  dix  semaines, 
mais,  dès  la  troisième  ou  quatrième  semaine,  le  massage  et  la  mobi- 
lisation seront  commencés.  On  n'autorisera  la  marche  que  très  tar- 
divement. 

xMême  dans  les  meilleurs  cas,  les  mouvements  restent  fortement 
limités,  l'ankylose  est  une  terminaison  fréquente. 

Luxations  irréductibles.  —  Elles  sont  justiciables  d'une  réduc- 
tion sanglante,  la  persistance  de  la  luxation  étant  fatalement  suivie 
d'impotence  considérable.  Lambotte  en  a  réglé  le  manuel  opératoire  : 

Une  grande  incision  partant  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  se 
dirige  vers  le  grand  trochanter,  puis,  s'incurvant  et  se  portant  en 
bas  et  en  avant  sur  la  face  postéro-externe  de  la  cuisse,  permet 
de  découvrir  le  col  en  passant,  en  haut,  entre  le  tenseur  du  fascia 
lata  et  le  petit  fessier,  et  donne  un  jour  énorme  (Voy.  fig.  326,  p.  528). 

La  réduction  est  faite  par  une  traction  latérale  énergique, 
pratiquée  au  moyen  d'un  crochet  spécial  que  l'on  glisse  sous  le 
fémur  au-dessus  du  petit  trochanter  (fig.  354),  traction  latérale  com- 
binée à  une  traction  longitudinale  exercée  sur  le  membre.  La  tête 
une  fois  désenclavée,  si  la  luxation  ne  se  reproduit  pas,  on  suturera 
laplaieetunspica  plâtré  sera  laissé  jusqu'à  consolidation.  Lambotte 
a  ainsi  obtenu  un  résultat  excellent  (2). 

(1)  La  réduction  est  souvent  plus  facile  à  obtenir  par  des  tractions  verticales  et 
latérales  exercées  sur  la  cuisse  mise  en  flexion  et  adduction  forte. 

(2)  L'incision  coudée  externe  de  Lambotte  est  plus  favorable  que  l'incision  anté- 
rieure que  Vaughan  {Surg.  gyn.  obstet,,  t.  XV,  74,  1912,  p.  249)  a  employée  dans 
un  cas  de  réduction  sanglante, 
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Dans  un  cas  où  la  tête  fémorale  faisait  issue  au  périnée,  entre  Tanus 
et  le  coccyx,  Gallez  réséqua  le  col  fémoral  au-dessous  du  petit 
trochanter,  mais  son  malade  mourut. 


Fig-.  354.  —  Manoeuvre  pour  la  réduction  des  luxations  intra-pelviennes  de  la  tête 

fémorale  (Lambotte). 

Fractures  anciennes.  —  Dans  les  cas  anciens,  Tabstention 
sera  la  règle  si  les  troubles  fonctionnels  sont  limités  et  les  douleurs 
nulles  ;  le  raccourcissement  sera  compensé  par  le  port  d'une  semelle 
surélevée  et  on  cherchera  à  augmenter  les  mouvements  de  la 
néarthrose  par  la  mobilisation  et  le  massage. 

Lorsque  la  lésion  s'accompagne  de  douleurs  permanentes,  de 
claudication,  de  limitation  des  mouvements,  faisant  du  malade  un 
infirme,  la  résection  de  la  tête  fémorale  est  susceptible  de  donner 
un  bon  résultat  fonctionnel.  Le  même  traitement  convient  aux 
ankyloses  vicieuses,  de  préférence  à  l'ostéotomie  sous-trochanté- 
rienne  qui  corrige  la  déviation  du  membre,  mais  laisse  persister 
Tankylose. 

VII.  —  FRACTURES  DU  BASSU^. 

Le  bassin  a  la  forme  d'un  anneau  ovalaire  à  grand  axe  transversal, 
«  dont  les  bords  supérieur  et  inférieur  sont  garnis  de  prolonge- 
ments irréguliers,  les  uns  ascendants  (ilion),  les  autres  descendants 
(sacrum  et  coccyx)  »  (Rieffel)  (1). 

Deux  sortes  de  solutions  de  continuité  peuvent  s'observer  à  son 
niveau  : 

10  Les  unes,  qui  intéressent  ces  prolongements  ou  appendices  et 

(1)  L'os  coxal  peut  être  considéré,  au  point  de  vue  anatomique,  comme  formé 
par  trois  pièces  osseuses,  assimilables  à  des  os  longs.  Secondairement  modifiées,  au 
point  d'avoir  perdu  les  caractères  morphologiques  des  os  longs,  elles  en  ont 
cependant  conservé  les  caractéristiques  structurales. 

Pour  l'os   pubien,    la    diaphyse   est  représentée    par   la    majeure   partie    de    la 
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respectent  la  continuité  de  l'anneau  osseux:  ce  sont  les  /'raclures 
partielles  du  bassin  ; 

20  Les  autres,  qui  brisent  Tanneau  osseux  :  ce  sont  les  fractures 
de  la  ceinture  pelvienne. 

Nous  les  étudierons  successivement. 

D'une  façon  générale,  les  fractures  du  bassin  sont  peu  fréquentes 
et  représentent  1  à  2  p.  100  du  chiffre  total  des  fractures  du  sque- 
lette. Les  fractures  partielles  sont  les  plus  nombreuses  (1). 

I.  —  FRACTURES  PARTIELLES  DU  BASSIN. 

Elles  intéressent  rilion^  Tischion  ou  le  sacrum.  Les  fractures  du 
pubis,  brisant  l'anneau  osseux,  rentrent  dans  la  deuxième  catégorie. 

L  —  FRACTURES  DE  L'ILION. 

Ce  sont  de  beaucoup  les  plus  nombreuses. 

La  fracture  peut  intéresser  les  épines,  la  crête,  Vaile  iliaque  ou  le 

branche  horizontale  ;  les  épiphyses  sont,  l'une  au  niveau  de  l'angle  du  pubis, 
l'autre  dans  sa  portion  cotyloïdienne. 

Pour  l'ischion,  la  diaphyse  est  représentée  par  la  branche  descendante,  les 
épiphyses  sont  sa  portion  cotyloïdienne  et  la  tubérosité  ischiatique. 

Enfin,  pour  l'ilion,  la  diaphyse  correspond  au  fond  de  la  grande  échancrure 
sciatique,  en  une  région  où  l'os  présente  son  point  le  plus  rétréci. 

Les  points  épiphysairesproa;imaux  sont  les  points  acétabulaires  que  nous  avons 
indiqués  ;  les  points  distaux  sont  représentés  par  les  points  de  l'angle  du  pubis, 
de  la  tubérosité  ischiatique  et  le  point  marginal  de  la  crête  iliaque. 

Les  autres  points  complémentaires  (épine  du  pubis,  épine  sciatique,  épine  iliaque 
antérieure  et  inférieure)  ne  sont  que  des  points  apophysaires. 

(1)  Voy.  :  Allart,  Thèse  de  Paris,  1911.  —  Ashurst,  Annals  of  Surg.,  t.  XLIX, 
1909.  —  AsTRUC,  Thèse  de  Montpellier,  189i-1895.  —  Bourlange,  Thèse  de  Lyon, 
1894.  —  Briche,  Thèse  de  Lille,  1896.  —  Gestan  et  Babonneix,  Gaz.  des  hôp.,  1901, 
p.  169.  —  GouTARD,  Thèse  de  Paris,  1902.  —  Daudon,  Thèse  de  Bordeaux,  1910- 
1911.  —  Delmas,  Thèse  de  Montpellier,  1910.  —  Delort,  Thèse  de  Paris,  1898.  — 
FÉRÉ,  Progrès  méd.,  1880.  —  Féré  et  Pécharmant,  Congr.  intern.  de  chir.  Paris, 
1900.  —  François,  Thèse  de  Paris,  1898.  —  FIjller,  The  americ.  journ.  ofthe  med. 
Soc,  mars  1911.  —  Guéchiline  et  Ghapiro,  Chirourgia,  t.  XXIV,  1908  —  Guidé, 
Revue  orthop.,  1912.  — Guillot,  Thèse  de  Lyon,  1904.  —  Harrass, /)e«f.  med.Woch., 
1909,  Bd.  IL  —  JoiioN,  Bull.  Soc.  anat.  Paris,  1901  et  1902,  et  Annales  des  org. 
génilo-urin.,  1902.  —  Kirstein,  Deut.  Zeit.  f.  Chir.,  Bd.  LXXX.  —  Kohn,  Inaug. 
Dissert.,  Fribourg,  1903.  —  Kosman,  Inaug.  Disserl.,  Bâle,  1908.  —  Lafourcade, 
Bull.  Soc.  chir.  Paris,  13  oct.  1903.  —  Lambotte  et  Van  Havre,  Journ.  méd. 
Bruxelles,  1911.  —  Latarget  et  Gallois,  Lyon  médical,  1910.  —  Le  Bot,  Thèse  de 
Bordeaux,  1889.  —  Marquis,  Bull.  Soc.  anat.  Paris,  1910.  —  Mauclaire  et  Bour- 
guignon, Ihid.,  1902,  p.  230.  —  Mermet,  Ibid.,  1897.  —  Mitchell,  Annals  of  Surg., 
février  1898.  —  Morestin,  Bull.  Soc.  anat.  Paris,  1894,  1899,  1901.  —  Petit,  Thèse 
de  Paris,  1900.  —  Pujos,  Thèse  de  Montpellier,  1907.  —  Riss,  Bull.  Soc.  anat. 
Paris,  1899.  —  Rommel,  Berl.  klin.  Woch.,  Bd.  XLVII,  1910.  —  Schereschewski- 
Holtzmann,  Thèse  de  Paris,  1912.  —  Sharpe,  John  Hopkins  hospital,  1911.  — 
SouLiGoux,  Bull.  Soc.  chir.  Paris,  2  juillet  1902.  —  Trichet,  Bull.  Soc.  a.nat.-clin. 
Lille,  1911,  —  Van  Eden,  Bull.  méd. -chir.  accid.  trav.,  1905.  —  Vaughan,  Surg. 
gyn.  obst.,  t.  XV,  1912,  p.  249.  —  Voisin  et  Meaux  Saint-Marc,  Revue  neurol., 
30  mars  1912.  —  Walther,  Bull.  Soc.  anat.  Paris,  1891.  —  Wharton,  Annals  of 
Surg..  1909. 
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cotyle.  Ces  dernières  ont  été  étudiées  à  propos  des   fractures  de   la 
hanche,  nous  n'y  reviendrons  pas. 

Les  épines  et  la  crête  ne  sont,  somme  toute,  que  des  épiphyses  ; 
on  peut  donc,  chez  de  jeunes  sujets,  observer  de  véritables  r/eco/- 
lements  de  ces  portions  osseuses  non  encore  soudées  ;  à  un  âge  plus 
avancé,  ce  sont  de  véritables  fractures. 


ÉTIOLOGIE.  —  ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  a.  Fractures  des 

épines  iliaques.  —  Il  est  possible  qu'elles  reconnaissent  pour 
cause  une  violence  directe  ;  le  fait  est  exceptionnel,  le  traumatisme 
devant  être  très  limité  (obs.  Turner)  (1). 

Habituellement,  la  fracture  est  due  à  une  contraction  musculaire. 
Ce  peut  être,  chez  l'enfant  et  l'adolescent  jusqu'à  seize  ou  dix-sept 
ans,  âge  de  la  soudure  de  l'épine,  un  décollement  épiphysaire; 
Le  Bot  en  a  rapporté  une  observation. 

Hamilton  a  observé  une  fracture  de  l'épine  iliaque  postéro-supé- 
rieure  avec  déplacement  en  dedans  du  fragment  ;  Gibson,  Whitelocke, 
Shipton,  von  Saar,  des  fractures  de  Tépine  iliaque  antéro-infé- 
rieure  par  contraction  brusque  du 
droit  antérieur,  à  l'occasion  d'une 
chute  par  exemple  (Shipton),  ou  d'un 
saut  dans  lequel  le  buste  est  ramené 
fortement  en  avant  pour  éviter  la 
chute.  Emmerta  observé  une  fracture 
de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  à 
la  suite  d'un  mouvement  forcé  d'ex- 
tension en  arrière,  Hamilton  une  frac- 
ture de  Tépine  iliaque  antéro-supé- 
rieure et  de  la  partie  voisine  de  la 
crête  iliaque  chez  un  vieillard  de 
soixante-dix  ans  qui  se  levait  de  sa 
place  dans  un  tramway,  Reverdin  (2) 
un  cas  analogue  chez  un  jeune  hom- 
me de  dix-neuf  ans,  qui,  glissant,  fit 
un  effort  violent  pour  se  redresser  et 
éviter  une  chute  en  arrière.  Tellier(3) 
en  a  rapporté  un  cas  observé  chez  un 
homme  de  soixante  ans. 

L'épine  iliaque  antéro-supérieure 
est  la  plus  souvent  fracturée.  Le  trait, 
à  peu  près  vertical,  détache  cette 
épine,  avec  la  partie  voisine  de  la  crête  iliaque,  sur  une  longueur  de 

(1)  Turner,  Lmicel,  1909,  p.  891. 

(2)  Reverdin,  Revue  mêd.  de  la  Suisse 

(3)  Tellier,  Lyon  méd.,  1899,  t.  LX. 


Fig-.  3)5.  —  a,  fracture  de  l'épine 
iliaque  A.-S  ;  h,  fracture  des 
deux  épines  iliaques  antérieu- 
res; c,  fracture  partielle  de 
l'aile  iliaque  ;  d,  fracture  par- 
tielle de  la  crête  iliaque  '^Wal- 
ther);  e,  fracture  des  épines 
iliaques  postérieures  (schéma- 
tique). 


innde.   1899,  p.  757, 
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3  à  4  centimètres  (fig.  355).  Le  fragment  est  habituellement  attiré 
en  bas  par  le  couturier  et  le  tenseur  du  fascia  lata,  rabaissement 
allait  jusqu'à  2  centimètres  et  demi  dans  un  cas  de  Hamilton. 

Lorsque  le  fragment  comprend  une  partie  de  la  croie  iliaque,  il 
peut  être  entraîné  en  dehors  par  le  petit  fessier  qui  s'insère  sur  lui. 
b.  Fractures  de  la  crête  iliaque. — Chez  les  jeunes  sujets,  c'est 
un  décollement  épiphysaire  ;  le  décollement  peut  intéresser  la  pres- 
que totalité  de  la  crête.  Chez  Tadulte,  ce  sont  des  fractures  plus  ou 
moins  étendues  à  fragments  unique  ou  multiples. 

Walther  a  isolé  un  type  assez  fréquent,  répondant  à  la  fracture  de 
la  partie  moyenne  de  la  crête  iliaque  ;  le  fragment,  long  d'environ 
10  centimètres,  large  de  5,  empiétant,  par  suite,  un  peu  sur  l'aile 
iliaque,  est  détaché  suivant  une  ligne  à  convexité  inférieure  et 
chevauche  légèrement  en  dehors,  attiré  par  les  fessiers  (Voy.  fig.  355). 
Le  fragment  peut  être  attiré  en  haut  par  les  muscles  abdominaux. 
Sanson  en  a  trouvé  un  éclat  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  abdominale 
près  du  sternum. 

Certaines  de  ces  fractures  reconnaissent  pour  cause  une  violence 
directe,  d'autres,  l'action  musculaire,  en  l'espèce  la  contraction  du 
moyen  et  du  grand  fessier. 

c.  Fractures  de  l'aile  Iliaque.  —  Signalées  par  Duverney, 
elles  ont  été  étudiées  par  Walther  et  par  Morestin.  Elles  peuvent 
être  incomplètes,  le  trait  n'intéressant  qu'une  des  deux  tables,  in- 
terne ou  externe,  de  l'os.  Cesfaits  sont  exceptionnels;  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  les  fractures  sont  complètes. 

Le  trait  peut  cheminer,  comme  la  indiqué  Walther,  à  peu  près 
parallèlement  à  la  ligne  innominée  et  séparer  presque  tout  l'ilion. 
Duverney  avait  donné  à  cette  variété  de  fracture  le  nom  de  «  frac- 
ture en  travers  de  l'os  des  îles  ». 

Le  plus  souvent,  la  fracture  est  partielle.  Le  trait,  rectiligne  ou 
courbe  à  convexité  inférieure,  commence,  en  avant,  dans  l'échan- 
crure  inter-épineuse  du  nerf  fémoro-cutanéet  se  termine,  en  arrière, 
au  niveau  ou  au  voisinage  du  tubercule  d'insertion  de  la  bandelette 
de  Maissiat  (fig.  357). 

D'autres  fois,  au  contraire,  partant  de  ce  tubercule,  le  trait,  oblique 
en  bas  et  en  arrière,  aboutit,  en  arrière,  au  sommet  de  l'échancrure 
sciatique   ou  au   voisinage  de  l'épine  iliaque  postéro-supérieure. 

Le  fragment  est  antérieur  dans  le  premier  cas,  postérieur  dans  le 
second. 

Assez  souvent,  le  trait,  à  peu  près  horizontal,  part,  en  avant,  de  la 
région  de  l'épine  iliaque  antéro-inférieure,  et  aboutit,  en  arrière,  au 
voisinage  de  l'épine  iliaque  postéro-supérieure.  Le  long  fragment 
ainsi  détaché  est  divisé  en  deux  par  un  trait  oblique  en  haut  et  en 
arrière,  qui  aboutit  au  tubercule  d'insertion  de  la  bandelette  de 
Maissiat   (fig.   356).  Les  deux  lames  compactes  peuvent  être  brisées 
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au  même  niveau  ;  le  plus  souvent,  la  lame  externe  cède  la  première 
et  se  rompt  plus  haut  que  l'interne  ;  le  fragment  est  taillé  en  biseau 
aux  dépens  de  sa  face  externe. 

Tout  déplacement  peut  manquer;  le  fragment  est  maintenuen 
place  par  le  muscle  iliaque  et  les  fessiers;  d'autres  fois,  dans  les 
fractures  partielles  en  particulier,  son  extrémité  inférieure  s'abaisse 


Fig.  356.  —  Fracture  partielle  en  T  de 
l'aile  iliaque  (d'apiès  Walther);  en 
pointillé,  le  tracé  d'une  fracture  to- 
tale. 


Fig-.  357.  —  Fracture  partielle  anté- 
rieure de  l'aile  iliaque,  abaissement  du 
Iragment  (d'après  Walther). 


(fig.  357).  Il  se  porte,  en  outre,  en  totalité  en  dedans,  glissant  vers 
le  détroit  supérieur,  et  chevauche  la  portion  demeurée  fixe  de  l'os 
iliaque  (Morestin,  Lambotte)  ;  quelquefois,  il  chevauche  ce  dernier 
en  dehors  (Walther). 

D'après  Morestin,  les  fractures  partielles  antérieures  seraient  dues 
à  l'arrachement  du  fragment  par  la  bandelette  de  Maissiat  dans  un 
mouvement  d'adduction  forcée  ;  les  violences  directes  nous  parais- 
sent, pour  l'une  ou  l'autre  des  deux  variétés,  plus  souvent  en  cause 
que  les  violences  indirectes. 

Fractures  conimîiiutîves.  —  Elles  échappent  à  toute  des- 
cription; les  fragments,  très  nombreux,  sont  projetés  dans  le  muscle 
iliaque.  Elles  s'accompagnent  fréquemment  de  lésions  viscérales 
concomitantes,  lésions  du  côlon  ascendant  ou  descendant,  placards 
ecchymotiques  de  Tintestin  ou  du  mésentère,  perforation  du  grêle 
(Mercier  et  Moulonguet),  éclatement  du  rein,  de  la  rate,  etc.,  toutes 
lésions  dépendantes  de  la  contusion  abdominale. 

Le  plus  souvent,  ce  sont  des  fractures  par  cause  directe  :  choc 
violent,  chute  sur  un  corps  résistant  et  anguleux,  coup  de  pied  de 
cheval,   etc. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Quelle  que  soit  la  variété  de  la  fracture, 
le  membre  est  ordinairement  en  flexion  modérée  et  rotation  externe. 
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position  qui  relâche  les  muscles  cruraux  et  les  pelvi-trochantériens. 

La  douleur  localisée  à  la  pression,  la  mobilité  anormale,—  surtout 
perceptible  lorsqu'on  fait  fléchir  lajambe  pour  relâcher  les  muscles, — 
la  crépitation,  facile  à  obtenir  et  qui  se  produit  dans  les  mouve- 
ments d'extension  et  de  flexion  de  la  jambe,  Tecchymose  tardive' 
sont  également  communes  à  toutes  les  variétés. 

Dans  les  fractures  des  épines  iliaques  antérieures,  la  palpation 
permet  de  reconnaître  la  dépression  créée  par  Tarrachementdu  frag- 
ment, puis,  au-dessous  d'elle,  le  fragment  mobile  constitué  par 
l'épine. 

L'impotence  fonctionnelle  est  incomplète,  la  marche  impossible 
à  cause  de  la  douleur. 

La  constipation  est  fréquente  dans  les  fractures  de  l'aile  gauche 
du  bassin,  par  suite  delà  péricolite  inflammatoire. 

Dans  les  fractures  comminutives,  un  épanchement  sanguin  sous- 
péritonéal  plus  ou  moins  abondant  occupe  la  fosse  iliaque  ;  il  peut 
descendre  le  long  du  psoas.  Duverney  l'a  vu  s'infecter  et  amener  la 
mort  de  son  blessé. 

Les  fragments  peuvent  perforer  le  muscle  iliaque  et  le  péritoine. 
Hamilton,  Owen,  Lucas  ont  observé  la  déchirure  de  la  veine  iliaque 
externe,  Mauclaire  la  rupture  incomplète  de  l'artère  iliaque  externe, 
Mercier  et  Moulonguet  une  perforation  de  l'intestin  grêle. 

TRAITEMENT.  —  Le  malade  sera  couché,  le  dos  relevé,  les 
cuisses  fléchies  pour  relâcher  les  muscles  ;  on  évitera  d'appliquer 
un  bandage  de  corps  qui  refoule  les  fragments  en  dedans.  La  con- 
solidation demande  environ  trois  semaines. 

Des  pseudarthroses  peuvent  s'observer  dans  les  fractures  de  l'aile 
ou  de  la  crête  iliaque,  le  fragment  étant  attiré  en  haut  et  en  dedans 
par  les  muscles  abdominaux  ;  il  en  résulte  une  impotence  fonction- 
nelle notable  du  membre  inférieur,  les  muscles  abdominaux  et  les 
muscles  cruraux  qui  s'insèrent  sur  le  fragment  perdant  leur  action  ; 
les  malades  ne  se  traînent  que  péniblement  avec  des  béquilles.  Pour 
éviter  cette  terminaison,  qu'il  considère  comme  assez  fréquente, 
Lambotte  recommande  la  réduction  sanglante  de  ces  fractures  et 
leur  ostéo-synthèse  par  vissage  direct. 

Turnera  fait,  avec  un  bon  résultat  fonctionnel,  la  suture  de  l'épine 
iliaque  antéro-supérieure  fracturée. 

Les  pseudarthroses  constituées  sont  justiciables  de  l'intervention 
sanglante  et  de  l'ostéo-synthèse  du  fragment. 

H.  -  FRACTURES  DE  L'ISCHION. 

On  peut,  avec  Malgaigne,  en  distinguer  deux  variétés 
10  La  fracture  isolée  de  la  lubérosilé  ischialiqiie  : 
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2o  La  fracture  totale  de  l'ischion,  séparant  ce  massif  osseux  de  la 
branche  pubienne  et  de  Tacétabulum. 

10  Fractures  de  la  tubérosîté  îschîatîque.  —  lîllles  sont 
rares  et  succèdent  à  des  traumatismes  directs,  quelquefois  à  des 
coups  de  feu,  elles  sont  alors  comminulives.  Liebold  et  Blencke  ont 
observé  une  fracture  spontanée  de  Tischion  au  cours  du  labes. 

Le  déplacement  est  habituellement  nul,  le  fragment  étant  main- 
tenu par  le  périoste  et  par  les  expansions  du  grand  ligament  sacro- 
sciatique. 

Dans  un  cas,  cependant,  Joberta  vu  la  tubérosité  ischiatique  frac- 
turée abaissée  de  6  centimètres  par  la  traction  des  muscles  posté- 
rieurs de  la  cuisse. 

La  douleur  localisée,  la  mobilité  anormale  et  la  crépitation 
osseuse,  surtout  dans  les  fractures  comminulives,  traduisent  clini- 
quement  ces  fractures.  Si  la  consolidation  se  fait  avec  déplacement, 
il  en  résulte  une  dénivellation  des  deux  tubérosités  ischialiques. 

A  ces  fractures  se  rattachent  les  fractures  isolées  de  la  branche 
ischio-pubienne,  qui  surviennent  dans  une  chute  à  califourchon  sur 
un  corps  dur  et  résistant,  fractures  qui  se  compliquent  ordinaire- 
ment de  rupture  de  l'urètre  bulbaire.  Elles  sont  loin  d'être  rares  ; 
Mac  Lean  (1)  a  observé  un  cas  de  fracture  isolée  de  cette  branche 
par  action  musculaire,  en  l'espèce  une  contraction  violente  des  ad- 
ducteurs ;  six  mois  après,  un  abcès  se  forma  au  foyer  de  fracture  et 
un  séquestre  de  3  centimètres  de  long  s'élimina. 

Les  symptômes  de  la  fracture  sont  masqués  par  des  accidents 
urétraux:  rétention  d'urine,  urétrorragie,  etc. 

11  faut  chercher  la  fracture  en  explorant  les  branches  pubiennes 
par  le  toucher  rectal  et  le  palper  combinés  ;  la  constatation  d'une 
douleur  exquise  en  un  point  du  trajet  de  la  branche,  parfois  d'une 
mobilité  anormale  avec  crépitation  osseuse,  permet  d'affirmer  la 
fracture. 

Le  traitement  des  accidents  urétraux  prime  celui  de  la  fracture  ; 
nous  y  reviendrons  à  propos  des  fractures  du  pubis. 

2"  Fractures  totales  tle  l'ischion.  —  Elles  sont  représentées 
parla  «  fracture  de  Walther  ». 

Cette  fracture,  étudiée  et  reproduite  expérimentalement  par 
Walther,  résulte  d'un  choc  obliquement  appliqué  de  bas  en  haut  et 
de  dehors  en  dedans  sur  la  tubérosité  de  l'ischion,  ou,  ce  qui  revient 
au  même,  d'une  chute  sur  l'ischion  légèrement  incliné  en  dedans  (2). 

Le  trait  s'étend  de  l'échancrure  ischiatique  au  trou  obturateur,  en 
divisant  la  cavité  cotyloïde  à  l'union  de  son  tiers  inférieur  et  de  ses 

(1)  Mac  Lean,  ^Imer/c.  ;nef/.  Jour/ia^, juillet  190!>,  p.  92, 

(2)  Walther,  BuLLSoc.  anal.  Paris,  1891,  p.  56. 

On  a  signalé  des  fractures  de  l'ischion  à  la  suite  d'application  de  forceps  chez  des 
femmes  rachitiques  ;   c'est  exceptionnel. 
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deux  tiers  supérieurs,  sort  du  cotyle  par  Féchancrure  antéro-infé- 
rieure  du  sourcil  et  reparaît  au  delà  du  trou  obturateur  sur  la 
branche  ischio-pubienne  (fig.  358). 

Des  traits  secondaires,   irradiés  dans  le  cotyle,  peuvent  s'ajouter 

au  trait  principal  ;  il  est 
assez  fréquent  de  voir  une 
fissure,  partant  du  trait 
précédent,  se  diriger  en 
haut  vers  Téminence  iléo- 
pectinée,  divisant  la  bran- 
che horizontale  du  pubis. 
D'autres  fois,  les  traits 
accessoires  reproduisent 
la  disposition  des  fractu- 
res   étoilées    du  cotyle. 

Dans  la  majorité  des  cas, 
il  n'y  a  pas  de  déplacement 
fragmentaire  ;  quelquefois 
rischion  est  abaissé  par 
traction  des  muscles  ad- 
ducteurs; Sharpe  l'a  vu 
déplacé  derrière  Tacéta- 
bulum. 

Le  diagnostic  de  la  frac- 
ture    est      ordinairement 
difficile.  Les  seuls   signes 
sont,  d'après  Walther  : 
P  La  constatation  d'une 
fracture   de  la    branche  ischio-pubienne,    facilement  reconnue  par 
la  palpation  externe  et  le  toucher  rectal  combinés  ; 

2°  La  mobilité  de  l'ischion,  qui  cependant  manque  souvent  (môme 
si  cette  mobilité  manque,  la  constatation  de  la  fracture  ischio-pu- 
bienne doit  faire  rechercher  la  fracture  du  cotyle); 

S^La  douleur  dans  le  fond  du  cotyle,  révélée  par  la  percussion  du 
trochanter  et  le  toucher  rectal. 

La  fracture  de  Walther  a  le  même  pronostic  que  les   fractures 

simples  du  cotyle  et  se  termine  souvent  par  Tankylose  de  la  hanche. 

Le  repos  au  lit,  jambe  fléchie,  pour  relâcher  les  muscles  adducteurs, 

est  le  seul  traitement  à  appliquer.   La  mobilisation  sera  commencée 

de  bonne  heure. 


Fi^.  358.  —  Fracture  horizontale  de  la  cavité 
cotyloïde  et  de  la  branche  ischio-pubienne 
par  choc  sur  l'ischion.  Pièce  expérimentale 
(Walther). 


IIL  —  FRACTURES  DU  SACRUM. 


Signalées  par  Barbette  (d'Amsterdam),  par  Judes  (1826),  Bernard, 
Cloquet,  Malgaigne,  les  observations  n'en  sont  cependant  pas   fré- 
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quenles.  En  1895,  Gaudier  leur  a  consacré  une  monographie  impor- 
tante ;  son  élève  Briche  en  colligeait  1 '2  observations  en  1896.  Les 
thèses  de  Briche,  Dufour,  Schereschewski-Holtzmann,  les  publica- 
tions de  Morestin,  de  LudloH',  représentent  les  travaux  récents  sur 
ce  sujet. 


La  fracture  intéresse  la  portion 


Fig.  359.  —  Fracture  transversale  du 
sacrum  cstéo-sjnthèse  par  vissage, 
bilatéral  et  cerclage  médian  (Lam- 
bottc). 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  - 

de  cet  os  située  au-dessous  de  la 
symphyse  sacro-iliaque,  et  siège 
en  un  point  variable,  entre  le 
coccyx  et  le  3"^^  trou  sacré,  le 
plus  souvent  au  point  culminant 
de  la  courbure  du  sacrum,  au 
niveau  de  l'ouverture  du  canal 
sacré  (4'"^^  trou  sacré),  plus  rare- 
ment entre  les  2'"^  et  3™«  trous 
sacrés. 

Le  trait  est  ordinairement  trans- 
versal, se  relevant  plus  ou  moins 
sur  les  bords,  plus  rarement 
oblique  (fig.  359).  En  outre,  le 
fragment  supérieur  est  taillé  en 
biseau  aux  dépens  de  sa  face  anté- 
rieure ;  le  trait  commence,  par 
exemple^    au   niveau  du  3^^^  trou 

sacré  sur  la  face  antérieure  et  finit  au  niveau  du  4i»g  sur  la  face  pos- 
térieure de  Tos. 

La  fracture  est  ordinairement  esquilleuse  sur  la  face  postérieure 
de  l'os  —  plus  ou  moins  écrasée  par  le  traumatisme,  —  nette  sur  la 
face  antérieure. 

Le  déplacement  est  d'autant  plus  marqué  que  la  fracture  est  plus 
basse;  dans  les  fractures  hautes,  les  fragments  sont  maintenus  par 
le  surtout  ligamenteux  et  les  insertions  des  ligaments  sacro-scia- 
tiques. 

Le  fragment  inférieur,  avec  le  coccyx  qui  l'accompagne,  tend  à  se 
porter  en  haut  et  en  avant,  et  fait  avec  le  supérieur  un  angle  droit, 
ou  obtus  à  sommet  postérieur.  En  outre,  il  glisse  sur  le  biseau  du 
fragment  supérieur,  le  chevauche  légèrement,  et  son  bord  supérieur 
tranchant  peut  léser  les  organes  de  l'espace  rétro-rectal,  entre  autres 
l'artère  sacrée  moyenne  ou  ses  branches  anastomotiques,  produisant 
un  hématome  rétro-rectal  plus  ou  moins  volumineux  qui  refoule  le 
rectum  en  avant. 


ÉTIOLOGIE.  —  MÉCANISME.  —  Les  fractures  du  sacrum  sont  consé- 
cutives, soit  à  un  choc  direct,  —  un  coup  de  pied  de  cheval  par  exemple 
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(Mason,  Gaudier),  —  soit,  et  le  plus  souvent,  à  un  traumatisme  indi- 
rect, —  une  chute  sur  le  siège  d'une  hauteur  variable,  ou  une  chute 
à  califourchon  sur  le  coccyx  (Judes). 

Dans  ces  cas,  le  traumatisme  porte  sur  le  coccyx;  celui-ci,  forte- 
ment repoussé  en  avant,  se  luxe  si  Tarticulation  sacro-coccygienne 
est  encore  souple  ;  s'il  existe,  au  contraire,  unesynostose,  la  courbure 
sacro-coccygienne  se  trouve  exagérée,  la  rupture  se  produit  au  point 
culminant  de  la  courbe,  c'est-à-dire  au  niveau  du  4™*"  trou  sacré. 

Il  est  exceptionnel  de  voir,  comme  dans  les  cas  observés  par 
Church  et  Eisendrath  et  dans  celui  de  Cestan  et  Babonneix,  la  frac- 
ture succéder  à  une  chute  sur  les  pieds. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  La  douleur  est  variable  ;  tantôt  peu  vio 
lente,  —  et|  la  lésion  passe  alors  souvent  inaperçue,  —  tantôt  très  vive, 
irradiée  dans  les  membres  inférieurs  jusqu'aux  pieds,  d'abord  con- 
tinue, puis  paroxystique,  algie  du  type  sciatique,  empêchant  le  sujet 
de  se  relever  ou  de  marcher  ;  elle  s'exagère  par  les  mouvements  de 
flexion  et  d'extension,  les  efforts  de  toux  et  de  défécation. 

La  palpation  révèle,  outre  une  douleur  localisée  à  la  pression  au 
niveau  du  trait  de  fracture,  la  saillie  du  bord  postérieur  du  fragment 
supérieur  et,  au-dessous  d'elle,  une  dépression  en  marche  d'escalier. 
L'anus  paraît  relevé  et  attiré  en  arrière  par  l'ascension  du  coccyx  ; 
des  ecchytnoses  tardives  apparaissent  à  son  pourtour  et  s'étendent 
plus  ou  moins  sur  les  fesses,  à  la  face  interne  des  cuisses  et  au- 
dessous  du  pli  fessier. 

Le  toucher  rectal  est  capital.  Le  doigt  reconnaît,  d'une  part  le  bec 
du  fragment  inférieur  basculé  en  avant  et  refoulant  le  rectum,  un 
peu  mobile  anormalement  dans  le  sens  antéro-postérieur,  avec  parfois 
crépitation  osseuse,  d'autre  part,  la  saillie  tranchante  du  bord  anté- 
rieur du  fragment  supérieur. 

COMPLICATIONS.  —  La  communication  du  foyer  de  fracture  avec 
l'extérieur  est  fréquente,  un  fragment  blessant  la  peau  ;  il  peut  en 
résulter  une  infection  grave  de  l'hématome  rétro-rectal  avec  septi- 
cémie mortelle. 

Les  lésions  viscérales  sont  rares.  Le  rectum  a  été  parfois  déchiré 
par  un  fragment  saillant  en  avant. 

La  lésion  des  nerfs  de  la  queue  de  cheval,  et  en  particulier  des 
dernières  paires  nerveuses  sacrées  qui  contribuent  à  former  le  plexus 
hypogastrique,  est  fréquente  (5  fois  sur  7,  Gaudier).  Lorsque  le 
déplacement  du  fragment  inférieur  est  très  marqué,  les  nerfs  se 
trouvent  chargés  sur  le  bord  supérieur  de  ce  fragment,  élongés  et 
contusionnés.  Leur  lésion  se  traduit  par  une  anesthésie  en  selle  du 
périnée  et  des  organes  génitaux,  une  paralysie  du  rectum  et  de  la 
vessie  (rétention  de  l'urine  et  des  matières)  —  syndrome  analogue  à 
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celui  des  lésions  du  cône  terminal,  —  plus  rarement  Thypoesthésie 
et  la  parésie  d'un  ou  des  deux  membres  inférieurs.  La  paralysie  est 
ordinairement  complète  dans  les  fractures  hautes  (première  et 
deuxième  paires  sacrées).  Le  réflexe  du  tendon  d'Achille  disparaît  de 
bonne  heure,  le  réflexe  rotulien  subsiste,  par  contre,  dans  la  plupart 
des  cas.  Ces  troubles  nerveux  sont  passagers,  fugaces,  lorsqu'ils  résul- 
tent d'une  élongation  ou  d'une  compression  transitoire  du  nerf,  per- 
manents lorsqu'ils  dépendent  du  déplacement  fragmentaire  ;  ils  sont 
alors  assez  rapidement  suivis  de  troubles  trophiques,  d'infection 
vésicale,  puis  rénale,  et  de  mort. 

PRONOSTIC.  —  Très  grave  dans  les  fractures  compliquées  de 
lésions  nerveuses,  il  est  bénin  dans  les  fractures  basses  sans  compli- 
cations. Toutefois,  ces  fractures  déforment  la  cavité  pelvienne,  soit 
par  projection  en  avant  du  fragment  inférieur,  —  ce  qui  rétrécit  la 
partie  inférieure  de  l'excavation  et  le  détroit  inférieur,  —  soit  par 
exubérance  du  cal,  ce  qui  rétrécit  le  diamètre  antéro-postérieur  ; 
elles  sont,  par  suite,  une  cause  de  dystocie  grave  et  peuvent  néces- 
siter une  basiotripsie  ou  une  opération  césarienne. 

TRAITEMENT.  —  La  réduction  est  ordinairement  facile  ;  elle 
s'obtient  en  refoulant  le  fragment  au  moyen  du  doigt  introduit  dans 
le  rectum,  mais  elle  ne  se  maintient  pas,  en  raison  du  biseau  des  frag- 
ments. Aussi,  si  le  déplacement  s'accompagne  de  compressions  ner- 
veuses, est-il  indiqué  d'intervenir  et  de  faire  Tostéo-synthèse  des 
fragments  (Gaudier).  Le  meilleur  procédé  est  le  vissage  pratiqué  en 
dehors  des  trous  sacrés  et  de  chaque  côté,  associé  à  un  cerclage 
médian  (Lambotte)  (Voy.  fig.  360). 

IV.  —  FRACTURES  DU  COCCYX. 

Elles  sont  très  rares,  cependant  Cloquet,  puis  Malgaigne  en 
avaient  déjà  signalé  Texistence. 

La  situation  profonde,  la  mobilité  du  coccyx,  son  ossification  très 
tardive,  complète  seulement  vers  vingt  ou  vingt-cinq  ans,  le  mettent 
à  l'abri  des  traumatismes.  Par  contre,  l'ankylose  de  l'articulation 
sacro-coccygienne,  habituelle  chez  le  vieillard,  favorise  sa  fracture. 

Elles  s'observent  ordinairement  à  la  suite  d'une  chute  sur  la 
région  sacro-coccygienne,  —  chute  à  cheval  sur  une  tige  rigide,  par 
exemple,  —  ou  à  la  suite  d'un  coup  de  pied  portant  sur  le  coccyx.  Une 
rétropulsion  exagérée  pendant  l'accouchement,  de  violentes  manœu- 
vres de  forceps  fracturent  quelquefoisle  coccyx,  le  luxent  plus  souvent. 

La  fracture  siège  rarement  à  la  pointe  du  coccyx,  ordinairement  à 
sa  base,  dans  l'articulation  sacro-coccygienne  lorsque  celle-ci  est 
ossifiée. 
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Le  déplacement  est  fréquent  ;  la  contraction  des  muscles  ischio- 
coccygienset  du  releveur  dePanus  abaisse  et  attire  en  avant  le  frag- 
ment inférieur  qui  se  place  horizontalement,  à  angle  droit  sur  le 
supérieur,  redressant  la  courbure  du  rectum. 

Une  douleur  très  vive,  continue,  exagérée  par  la  pression,  irradiant 
à  l'anus,  au  périnée,  à  la  région  lombaire,  sur  le  trajet  du  nerf 
honteux,  du  sciatique,  exaspérée  par  la  marche,  la  station  debout 
ou  assise,  la  toux,  la  défécation,  accompagne  toujours  cette  fracture. 

La  défécation  est  gênée  par  le  fragment  qui  comprime  le  rectum; 
dans  un  cas  observé  par  Broca  il  y  avait  une  seconde  ampoule  rec- 
tale au-dessus  du  fragment.  Le  toucher  rectal  fait  reconnaître  la 
mobilité  anormale  et  le  déplacement  du  fragment. 

La  consolidation  vicieuse  est  la  règle  ;  les  pseudarthroses  sont  fré- 
quentes. Cette  consolidation  vicieuse  devient  une  cause  de  dystocie, 
le  détroit  inférieur  se  trouve  rétréci  et  la  rétropulsion  du  coccyx  ne 
peut  plus  se  faire. 

Le  trailementse  résume  dans  le  repos  au  lit.  L'ablation  primitive  du 
coccyx  a  été  préconisée,  la  consolidation  vicieuse  étant  la  règle  et 
les  douleurs  allant^  ordinairement,  en  progressant. 

II.  —  FRACTURES  DE  LA  CEINTURE  PELVIENNE. 

Elles  interrompent  toujours  la  continuité  de  l'anneau  pelvien.  Le 
plus  souvent,  elles  sont  multiples,  mais  elles  peuvent  parfaitement 
être  isolées,  en  particulier  au  niveau  du  pubis. 

Les  diastasis  symphijsaires  sont  à  rapprocher  de  ces  fractures  de 
la  ceinture  pelvienne.  Ils  s'y  associent  souvent  et  prennent  alors  la 
valeur  d'un  trait  de  fracture  complet  ou  incomplet.  D'ailleurs,  frac- 
tureset  luxations  du  bassin  s'associent  fréquemment,  et  il  est  un  peu 
arbitraire  de  les  isoler  pour  leur  étude  didactique. 

Les  fractures  de  la  ceinture  pelvienne  s'observent  surtout  chez 
l'adulte,  elles  sont  exceptionnelles  chez  Tenfant,  en  raison  de  la 
grande  élasticité  de  l'anneau  pelvien. 

ÉTIOLOGIE.  —  Mis  à  part  les  cas  de  fracture  spontanée  d'origine 
tabétique  (l),qui  peuvent  intéresser,  soit  les  appendices,  soit  l'anneau 
pelvien  lui-même,  elles  résultent  toujours  de  l'action  d'une  violence 
considérable  sur  le  bassin. 

Tantôt  c'est  le  bassin  qui  est  fixe,  immobilisé  contre  le  sol  ou 
contre  un  mur,  et  le  corps  traumatisant  qui  se  déplace  (tamponne- 
ment par  un  wagon,  écrasement  du  bassin  sous  un  éboulement), 

1)  Les  cas  de  fractures  spontanées  tabétiques  du  bassin  sont  rares.  Charcot  a 
signalé  le  premier.  Depuis  lors,  d'autres  ont  été  relatés  :  ceux  de  Féré  (IVacture 
de  l'os  iliaque  droit),  Ferrand  et  Pécharmaint  (fracture  trans-cotyloïdienne  avec 
fracture  de  la  tête  fémorale),  Blencke  (fracture  de  l'ischion),  Rom^el  (fracture  du 
pubis  et  du  cotyle),  Durand  (un  cas  non  précisé),  etc. 
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tantôt,  au  contraire,  c'est  le  bassin  qui  se  déplace  et  vient  se  briser 
contre  la  résistance,  le  sol  le  plus  souvent  (chute  d'une  grande 
hauteur  sur  les  ischions,   sur  le  trochanter). 

Les  accidents  de  la  rue  et  de  l'industrie  occupent  donc  le  pre- 
mier rang  dans  Tétiologie  de  ces  fractures. 

A  titre  de  causes  exceptionnelles  s'observent  les  fractures  de  la 
ceinture  pelvienne  consécutives  à  des  chutes  sur  les  pieds,  à  des 
violences  minimes,  telles  que  des  manœuvres  d'extraction  au  forceps 
dans  les  accouchements  difficiles.  Maydl  aurait  observé  une  fracture 
isolée  de  la  branche  horizontale  du  pubis  par  contraction  musculaire. 

C'est  donc  à  Tâge  adulte,  entre  vingt  et  cinquante  ans,  chezThomrae 
surtout,  et  chez  les  individus  qui  exécutent  des  travaux  de  force  de 
préférence,  que  l'on  observe  les  fractures  de  la  ceinture  pelvienne. 
Elles  sont  exceptionnelles  chez  Tenfant,  dont  le  pelvis  est  éminem- 
ment élastique,  car  les  cartilages  de  conjugaison  et  les  symphyses 
forment  autant  de  charnières  qui  permettent  le  glissement  des  pièces 
osseuses  Tune  sur  l'autre  (1).  Bryant,  Cannone,  Walther  en  ont 
cependant  observé. 

Chez  le  vieillard,  des  traumatismes  relativement  minimes  peuvent 
suffire  pour  fracturer  le  bassin.  Bouvier  et  Féré  ont  observé  une  frac- 
ture du  bassin  chez  un  vieillard  tombé  de  son  lit. 

MÉCANISME. —  A  l'étude  expérimentale  des  fractures  du  bassin  se 
rattachent  les  noms  de  Voillemier,  Regnault,  Tillaux,  Féré  et  Per- 
ruchet,  Walther,  Schwartz,  Messerer,  Kiismin,  etc. 

La  résistance  de  l'anneau  pelvien  est  très  inégale.  Comme  l'ont 
montré  les  recherches  de  Latarjet  et  Gallois,  de  Delmas,  la  portion 
de  l'os  iliaque  comprise  entre  la  facette  auriculaire  du  sacrum  et  la 
cavité  cotyloïde  figure  «  une  arche  suspendue  entre  deux  culées, 
vertébrale  et  fémorale,  dans  lesquelles  les  lignes  de  force  suivent  les 
lois  de  la  résistance  »  ;  l'arc  antérieur  n'est  qu'un  appareil  de  rac- 
cordement. Cet  arc  antérieur,  constitué  par  le  pubis,  est  le  point  le 
plus  faible  du  bassin.  Il  cédera  le  premier  dans  tous  les  trauma- 
tismes violents  du  bassin;  si  l'effort  n'est  pas  épuisé,  d'autres  lésions, 
que  nous  allons  étudier,  se  produiront  au  niveau  de  l'arche  iliaque. 

La  violence  qui  atteint  le  bassin  peut  s'exercer,  soit  dans  le  sens 
antéro-postérieur  ou  postéro-antérieur,  soit  dans  le  sens  transver- 
sal, soit  dans  le  sens  vertical,  de  bas  en  haut;  nous  étudierons  suc- 
cessivement son  mode  d'action  dans  ces  différents  cas. 

1»  Pression  ag-issant  d'avant  en  arrière.  —  a.  La  violence 
agit  au  niveau  de  la  région  symphysaire.  —  L'anneau  pelvien 
ovale  tend  à  s'aplatir;  dès  que  sa  limite  d'élasticité  est  franchie  (au 
delà  de  250  kilogrammes,  Messerer),  la  ceinture  se  rompt.  Ce  sont 

(1)  C'est  ainsi  que  Hyrtl  cite  le  cas  d'une  filette  de  cinq  ans,  sur  le  bassin  de 
laquelle  avait  passé  une  roue  de  voiture;  le  squelette  était  intact,  bien  que  la 
moitié  du  paquet  intestinal  fît  issue  par  le  périnée. 

Chirurgie.  IV  bis.  38 
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les  branches  horizontale  et  descendante  de  1  un  ou  des  deux  pubis 
qui  cèdent  d'abord.  Le  plus  souvent,  la  fracture  est  symétrique  et 
porte  sur  les  deux  pubis  à  la  fois. 

Si  la  violence  est  épuisée,  la  fracture  du  pubis  reste  isolée;  si  elle 
continue  à  agir,  Fos  iliaque,  violemment  refoulé  en  dehors,  s'écarte, 
la  synchondrose  sacro-iliaque  se  distend,  puis  s'ouvre  lorsque  ses  liga- 
ments antérieurs  ont  cédé  ;  il  y  a  diastasis  sacro-iliaque  uni  ou 
bilatéral. 

Le  ligament  interosseux  résiste  ordinairement  et  peut  arracher  la 
portion  du  sacrum  sur  laquelle  il  s'insère;  Voillemier  décrivait  cette 
lésion  comme  une  fracture  par  arrachement  ;  en  réalité,  cet  arra- 
chement lamellaire  n'a  pas  la  valeur  d'un  trait  de  fracture  spécial. 

Si  la  violence  n'est  pas  complètement  épuisée,  elle  tend  à  refouler 
le  sacrum  en  haut  et  en  avant  (Kiismin). 

b.  La  violence  s'exerce  au  niveau  des  deux  épines  iliaques 
antérosupérieures  à  la  fois.  —  P]d.  Schwartz  a  réalisé  expéri- 
mentalement ces  conditions,  en  faisant  tomber  sur  les  épines  iliaques 
une  pierre  assez  volumineuse  pour  les  toucher  toutes  deux  à  la  fois. 
Les  mêmes  lésions  se  produisent,  fracture  de  l'un  ou  des  deux 
pubis,  —  mais  alors  indirecte,  —  et  disjonction  de  l'une  ou  des  deux 
symphyses  sacro-iliaques. 

2°  Pression  ag-issant  d'arrière  en  avant.  —  Les  lésions  pro- 
duites ne  sont  différentes  des  précédentes  que  si  le  bassin  n'est 
pas  soutenu  en  avant.  Dans  ces  cas,  l'aéré  et  Perruchet  ont  observé 
une  projection  du  sacrum  en  avant(luxation  du  sacrum)  et  une  frac- 
ture des  deux  branches  du  pubis  passant  par  l'éminence  iléo-pec- 
tinée  et  le  canal  sous-pubien,  quelquefois  une  fracture  de  la  branche 
horizontale  seulement. 

30  Pression  ag^issant  dans  le  sens  transversal.  —  Elle  peut 
s'exercer  en  deux  points  différents  :  sur  la  crête  iliaque,  ou  bien  au 
niveau  du  cotyle,  par  l'intermédiaire  du  grand  trochanter. 

Dans  le  premier  cas,  le  résultat  est  une  fracture  de  la  ceinture 
pelvienne,  dans  le  second,  une  fracture  du  col  du  fémur  ou  de  l'acé- 
tabulum,  parfois  une  fracture  de  la  ceinture  pelvienne,  comme  dans  le 
premier  cas  (1). 

Le  bassin  s'aplatit  transversalement,  prend  la  forme  d'un  ovale 
allongé,  le  pubis  cède  le  premier,  se  brise  au  niveau  de  ses  branches 
horizontale  et  verticale,  soit  d'un  seul,  soit  des  deux  côtés.  Si  la  vio- 
lence est  épuisée,  la  fracture  du  pubis  peut  rester  isolée,  le  fait  est 
rare;  le  plus  souvent  elle  continue  son  action,  agit  sur  l'os  iliaque 
devenu  libre  en  avant,  comme  sur  un  bras  de  levier.  Les  ligaments 
postérieurs  de  la  synchondrose  sacro-iliaque  se  trouvent  distendus; 
trois  phénomènes  peuvent  alors  se  produire  : 

(1)  MissKHE5R  évalue  à  290  kilogrammes  la  pression  nécessaire  pour  fracturer  le 
bassin  transversalement. 
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a.  L'aile  iliaque  pénètre  dans  la  partie  antérieure  de  l'aileron  du 
sacrum  et  l'écrase,  en  même  temps  que  le  ligament  sacro-iliaque 
postérieur  arrache  une  partie  de  la  surface  articulaire  postérieure 
de  cette  aile  sacrée  ;  c'est  la  fracture  de  Vaile  du  sacrum  par  écrase- 
ment de  Voillemier  (1). 

h.  L'aile  sacrée  se  fracture  dans  la  ligne  des  trous  sacrés  (2). 

c.  La  partie  postérieure  de  l'aile  iliaque  se  fracture  au  voisinage  de 
Tarticulation  sacro-iliaque,  suivant  une  ligne  de  rupture  verticale 
allant  de  l'épine  iliaque  postéro-supérieure  à  la  grande  échancrure 
sciatique.  C'est  le  cas  habituel. 

Lorsque  la  pression  s'exerce  sur  les  crêtes  iliaques,  la  fracture  de 
la  ceinture  pelvienne  se  complique  souvent  d'une  fracture  directe, 
plus  ou  moins  comminutive,  de  l'aile  iliaque. 

En  résumé,  une  pression  ou  un  choc  latéral  produit  : 

—  En  avant,  une  fracture  verticale  uni  ou  bilatérale  du  pubis  : 

—  En  arrière,  une  fracture  verticale  du  sacrum  quelquefois,  une 
fracture  de  la  partie  postérieure  de  l'ilion  habituellement,  fracture 
uni  ou  bilatérale. 

L'association  de  la  fracture  du  pubis  et  de  la  fracture  postérieure 
de  l'ilion  réalise  la  double  fracture  verticale  du  bassin  de  Malgaigne. 
Elle  siège,  d'une  façon  habituelle,  sur  le  côté  du  bassin  traumatisé, 
exceptionnellement  du  côté  opposé. 

Lorsque  la  pression  s'exerce  en  diagonale  et  sur  une  zone  limitée  du 
bassin,  — c'est  le  cas  d'une  roue  de  voiture  qui  passe  sur  l'aine  et  sur 
la  hanche,  —  le  trait  de  fracture  postérieur  se  rapproche  du  trait  anté- 
rieur. A  la  fracture  du  pubis  ou  à  la  disjonction  de  la  symphyse  s'associe 
une  fracture  plus  ou  moins  verticale  de  l'ilion  passant  par  le  cotyle. 
C'est,  en  somme,  une  fracture  du  quadrant  antéro-latéral  du  bassin. 

4°  Choc  ag-issant  de  bas  en  haut.  —  Richerand,  Malgaigne, 
Féré,  estimaient  qu'une  chute  sur  les  pieds  ou  sur  les  genoux  peut 
fracturer  la  ceinture  pelvienne.  Le  fait  est  exceptionnel,  car,  le  plus 
souvent,  c'est  l'acétabulum  qui  cède;  Morestin  en  a  cependant 
observé  un  cas  (3). 

Par  contre,  la  fracture  du  bassin  est  à  peu  près  constante  après 
une  chute  violente  sur  l'un  ou  les  deux  ischions  ;  le  mécanisme  en 
est  toutefois  différemment  interprété  suivant  les  auteurs. 

(1)  L'écrasement  partiel  de  Taile  sacrée  peut,  daprès  Féré,  se  rencontrer  dans 
toutes  ces  variétés  de  fractures  si  la  violence  a  été  considérable,  mais  c'est  là  un 
phénomène  accessoire  et  contingent,  et  l'on  ne  doit  pas  en  faire,  avec  Vou.lemieh, 
une  fracture  de  l'aile  du  sacrum  par  écrasement. 

(2)  FÉBÉ  estime  que  dans  les  fractures  par  pression  transversale  la  rupture  de 
l'aile  sacrée  est  aussi  fréquente  que  la  fracture  de  l'aile  iliaque;  elle  est  constante 
dans  les  chutes  sur  l'ischion.  C'est  donc  contraire  à  l'opinion  classique  de  Mal- 
gaigne, qui  déclarait  que.  dans  les  fractures  doubles  du  bassin,  quels  que  soient 
leur  cause  et  leur  mécanisme,  c'est  toujours  la  partie  postérieure  de  l'aile  iliaque 
qui  est  rompue. 

(3)  Morestin,  Bull.  Soc.  anat..  Paris,  1899. 
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a.  Théorie  de  Voillemier.  —  Il  se  produit  d'abord  une  fracture 
indirecte  du  pubis,  puis,  l'os  coxal  étant  fortement  refoulé  en  haut, 
la  symphyse  sacro-iliaque  se  trouve  distendue.  Les  ligaments,  très 
résistants,  ne  cèdent  pas,  mais  arrachent  la  portion  latérale  du 
sacrum,  le  trait  passe  par  les  trous  sacrés  ;  c'est  la  fracture  verti- 
cale du  sacrum  de  Voitlemier.  La  fracture  du  pubis  est  primitive,  la 
fracture  du  sacrum  secondaire. 

b.  Théorie  de  Féré.  —  Pour  cet  auteur,  qui  a  reproduit  expéri- 
mentalement cette  variété  de  fracture,  la  fracture  du  sacrum  est  pri- 
mitive, celle  du  pubis  secondaire. 

La  partie  moyenne  du  sacrum,  plus  résistante  et  qui  supporte 
le  poids  du  corps,  agit  comme  un  coin  et  s'enfonce  entre  les  parties 
latérales  de  cet  os  dont  la  résistance  est  diminuée  par  l'existence  des 
trous  sacrés,  d'où  fracture  verticale  bilatérale  du  sacrum  passant  par 
les  trous  sacrés. 

Les  lésions  peuvent  s'en  tenir  là  si  la  violence  est  épuisée  ;  le  plus 
souvent,  son  action  continuant,  l'arc  antérieur  du  bassin  cède  à  son 
tour.  Le  coin  sacré,  plus  large  en  haut  qu'en  bas,  repousse  en  dehors 
l'aile  sacrée,  redresse  la  demi-circonférence  du  bassin  :  la  lame 
interne  du  pubis  se  brise  d'abord,  plus  près  du  sacrum,  la  lame 
externe  ensuite,  plus  loir  du  sacrum,  d'où  l'obliquité  constante  du 
trait  de  fracture. 

Lorsque  la  pénétration  du  coin  sacré  est  suffisante,  l'extrémité 
inférieure  du  sacrum,  prenant  à  son  tour  contact  avec  le  sol,  peut 
se  fracturer  transversalement. 

Si  la  chute  ne  se  fait  que  sur  un  seul  ischion,  ce  qui  est  le 
cas  le  plus  fréquent,  la  fracture  pubienne  et  la  fracture  sacrée  sont 
unilatérales;  la  fracture  du  pubis  peut  être  bilatérale,  la  fracture 
sacrée  unilatérale. 

En  résumé,  un  choc  agissant  de  bas  en  haut  sur  le  bassin  produit  : 

Une  fracture  verticale  antérieure  du  pubis; 

Une  fracture  verticale  postérieure  du  sacrum. 

C'est,  là  encore,  une  double  fracture  verticale  du  bassiriy  fracture 
du  type  Voillemier,  par  opposition  à  la  fracture  de  Malgaigne. 

De  cette  longue  étude  ressort  un  fait  primordial  : 

Quels  que  soient  la  direction  et  le  point  d'application  de  la  force 

qui  produit  la  fracture  du  bassin,  c'est  toujours  le  pubis  qui  cède  le 

premier. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  La  ceinture  pelvienne  peut  se 
trouver  rompue  par  un  trait  de  fracture  unique,  portant  sur  une  de  ses 
parties  constituantes,  ordinairement  le  pubis,  quelquefois  le  sacrum, 
exceptionnellement  Tilion.  Dans  la  majorité  des  cas,  les  traits  sont 
multiples  et  s'associent  pour  constituer  des  types  plus  complexes. 
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Aux  premières  variétés  de  fractures  nous  donnerons  le  nom  de 
fractures  isolées,  aux  secondes  celui  de  fractures  multiples  ou  systë- 
matisées  de  la  ceinture  pelvienne. 

1  '  Fractures  isolées  de  la  ceinture  pelvienne. 

Nous  serons  bref  à  leur  sujet,  la  description  de  la  plupart  des 
traits  sera  faite  à  propos  des  fractures  multiples. 

La  fracture  unilatérale  du  pubis  n'est  pas  très  rare.  Premier  temps 
de  la  plupart  des  fractures  du  bassin,  elle  reste  isolée  si  la  violence 
est  insuffisante;  enfin,  certains  traumatismes  minimes,  tels  qu'un 
accouchement  dystocique  au  forceps,  ont  pu  rompre  le  pubis  isolé- 
ment d'un  seul  côté  (Brossard  et  Vignes)  (1). 

Aux  fractures  isolées  du  pubis  se  rattache  la  disjonction  isolée  de 
la  symphyse  pubienne.  Elle  est  moins  rare  qu'il  ne  semble  :  Dublet, 
dans  sa  thèse  (2),  en  a  coUigé  16  cas,  Thiem  en  a  réuni  8  cas  en  un  an. 

La  lésion  consiste,  non  pas  dans  la  déchirure  du  fibro-cartilage 
symphysaire  à  sa  partie  moyenne,  mais  dans  l'arrachement  de  ce 
cartilage  de  l'un  ou  l'autre  pubis  (3). 

Chez  l'enfant,  la  lésion  est  différente  :  c'est  un  décollement  épiphy- 
saire  ou  une  fracture  juxta-épiphysaire  ;  la  figure  360  montre  ces 
deux  types.  La  solution  de  continuité  se  produit,  non  pas  entre  le 
cartilage  symphysaire  et  le  pubis,  mais  entre  Tangle  épiphysaire 
pubien,  qui  reste  solidement  uni  au  cartilage  symphysaire,  et  la 
diaphyse  pubienne  (4). 

Cette  disjonction  reconnaît  pour  cause,  comme  la  fracture 
pubienne,  un  traumatisme  agissant  dans  le  sens  antéro-postérieur, 
en  particulier  le  passage  d'une  roue  de  voiture  sur  la  face  anté- 
rieure du  bassin. 

Les  deux  pubis  s'écartent  plus  ou  moins,  —  l'écartement  atteignait 
3  centimètres  dans  un  cas  observé  par  Souligoux,  —  ou  bien,  au  con- 
traire, se  chevauchent.  En  outre,  ils  se  dénivellent,  soit  par  ascen- 
sion, soit  par  descente  d'une  des  deux  moitiés  du  bassin.  La 
dénivellation  peut  atteindre  2  à  3  centimètres. 

Une  douleur  très  localisée  à  la  pression,  la  perception,  à  la  palpa- 
tion  externe  et  par  le  toucher  rectal  ou  vaginal,  de  la  dénivellation 
des  deux  pubis  et  de  leur  écartement,  la  mobilité  anormale  relative 
des  os  iliaques,  permettent  de  reconnaître  la  lésion.  La  radiographie 
précisera  le  diagnostic. 

(1)  Bbossard  et  Vignes,  l^yon  médical,  1895,  t.  II,  p.  47. 

(2)  DuBi-ET,  Thèse  de  Montpellier,  1907. 

(3)  Dans  un  bon  nombre  de  cas,  à  la  disjonction  de  la  symphyse  pubienne 
s'ajoute  un  certain  degré  de  diastasis  des  symphyses  sacro-iliaques,  mais  tou- 
jours incomplet  et  sans  déplacement  des  segments  osseux. 

{i)  Le  pubis  peut  être,  en  eflet,  considéré  comme  un  os  long,  son  épiphyse  se 
soude  à  la  diaphyse  vers  vingt  à  vingt  et  un  ans  (Voy.  Dauoon,  Thèse  de  Bordeaux, 
1910-1911). 
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La  disjonction  de  la  symphyse  pubienne  s'accompagne  ordinaire- 
ment d'une  rupture  de  l'urètre  membraneux  déchiré  par  l'aponévrose 
de  Carcassonne,  ou  d'une  déchirure  de  la  vessie  comme  les  fractures 
bilatérales  du  pubis.  Il  n'est  cependant  pas  exceptionnel  de  voir 
l'urètre  et  la  vessie  rester  absolument  intacts.  Chaput  et  nous-mêmes 
en  avons  rapporté  des  cas  (1). 

Le   traitement    comporte  la   réduction  du   diastasis   pubien    au 


Fig.  360.    —  a,   décollement  symphysaire  du  pubis  ;  h,  fracture  juxta-épiphysaire 

du    pubis   (Daudou). 

moyen  d'un  bandage  de  corps  très  serré  et  le  repos  dans  le  décu- 
bitus dorsal. 

La  consolidation  se  fait  ordinairement  par  un  cal  fibreux  plus  ou 
moins  serré  ;  la  dénivellation  persiste  et  il  n'est  pas  rare  d'observer, 
à  la  suite  de  ces  disjonctions,  des  troubles  prolongés  de  la  marche, 
consistant  en  douleurs  permanentes  et  claudication  légère.  Aussi, 
pour  obvier  à  ces  résultats  fonctionnels  défectueux,  Lambotte  pré- 
conise-t-il  la  réduction  sanglante  de  ces  fractures. 

Technique.  —  Une  incision  transversale,  longeant  le  bord  supé- 
rieur des  deux  pubis,  s'étend,  de  chaque  côté,  jusqu'au  milieu  des 
arcades  crurales.  Le  foyer  traumatique  découvert  est  nettoyé  du 
sang  qu'il  contient. 

La  réduction  est  alors  obtenue  par  des  pressions  exercées  sur  les 
deux  crêtes  iliaques,  puis  maintenue  au  moyen  d'un  grand  davier 
droit  dont  les  mors  pénètrent,  de  chaque  côté,  dans  le  trou  obtura- 
teur. La  contention  sera  réalisée,  soit  par  suture  osseuse  proprement 
dite,  soit  par  cerclage,  vissage  direct  ou  agrafage  de  la  symphyse. 
Les  deux  premiers  procédés  sont  les  plus  simples  (fig.  361). 

Les  complications  urétrales  ou  vésicales  impliquent  une  inter- 
vention d'urgence  que  nous  indiquerons  à  propos  des  fractures 
multiples  de  la  ceinture  pelvienne. 

Les  fractures  isolées  de  l'ilion  sont  ordinairement  des  fractures 
trans-acétabulaires  verticales  ou  horizontales. 

(1)  Chaput,  Bull.  Soc.  chir.  Paris,  21  oct.  1915.  —  Tanton,  Bull.  Soc.  chir.  Paris, 
11  janvier  1916. 
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D'autres  fois,  le  trait,  partant  de  Féchancrure  sacro-scialique  en 
arrière,  aboutit,  en  avant,  àLéchancrureinter-épineuse  ou  au-dessous 
de  Tépine  iliaque  antéro-ini'érieure.  Toute  l'aile  iliaque  est  délachée  ; 
un  trait  vertical,  branché  sur  le  trait  principal  et  aboutissant,  en  haut, 
au    tubercule    d'insertion    de    la        ^-^ 


bandelette    de     Maissiat.    divise  ^ ^-^-^"^ 

Taile  iliaque  en  deux  fragments  ;       — ^-^  ^ 

la  fracture  est  alors  en  T  (Voy.  )==c===  =  ===  =====-,y'^ 

fig   356,  p.  585).  À          Jl         Y 

Les  fractures  verticales  isolées  ^^  \     y^      '^k    I  ^\^ 

du   sacrum    ont  été    reproduites  \/                   J^ 

expérimentalement     par     Féré  ;  /    \                  / 

LudlotT  a  montré  récemment  leur  ^                / 

fréquence   en   clinique.  Fig.  361.  —  Cerclage  de  la    symphyse 

Ces   fractures,    qui  siègent   au  pubienne  (Lamboite). 

voisinage     de     la     synchondrose 

sacro-iliaque,  dans  les  masses  latéiales  du  sacrum,  ne  s'accom- 
pagnent d'aucun  déplacement,  restent  souvent  méconnues,  et  sont 
cependant  importantes  à  déceler,  car  elles  rompent  la  continuité  de 
l'anneau  pelvien  et  s'accompagnent  de  troubles  fonctionnels  assez 
prolongés. 

Elles  se  produiraient  dans  une  chute  sur  les  pieds  ou  les  genoux, 
accompagnée  d'un  mouvement  d'extension  ou  de  tlexion  forcée  du 
tronc  sur  le  bassin;  ce  sont  des  fractures  par  arrachement. 

Leur  diagnostic  est  difficile.  Une  douleur  exquise,  localisée  au 
voisinage  des  articulations  sacro-iliacjues,  une  asymétrie  légère  du 
bassin,  —l'épine  iliaque  postéro-supérieure  du  côté  maladese  portant 
en  arrière,  —  parfois  une  crépitation  osseuse  localisée  au  voisinage 
de  cette  épine,  les  traduisent.  Lesigne  de  Trendelenburg  (1)  est  sou- 
vent positif,  mais  il  peut  mancjuer  bien  que  la  fracture  existe.  Un 
certain  degré  de  boiterie,  une  saillie  plus  marquée  du  grand  tro- 
chanter  et  de  l'épine  iliaque  postéro-supérieure  du  côté  malade,  une 
lordose  avec  scoliose  du  côté  opposé  l'accompagnent. 

(1)  Dans  la  station  debout  sur  un  seiil  membre,  «  attitude  du  cloche-pied  »,  le 
bassin,  chez  un  sujet  normal,  reste  horizontal  ou  même  s'incline  vers  le  membre 
appuyé,  par  l'action  du  moyen  fessier.  Si  ce  muscle  n'a  pas  toute  sa  puissance,  il 
ne  peut  plus  relever  le  bassin  qui  s'incline  en  masse  du  côté  non  appuyé  ;  les  crêtes 
iliaques  et  les  plis  fessiers  se  dénivellent. 

Or,  l'insuffisance  du  moyen  fessier  résulte,  soit  de  sa  paralysie,  —  paralysie 
vraie  ou  par  inhibition  due  à  la  douleur,  —  soit  de  la  direction  \icieuse  de  ses 
fibres,  telle  qu'elle  se  trouve  réalisée  dans  la  luxation  congénitale  de  la  hanche, 
la  coxa  vara  et  la  coxa  valga. 

Pour  faire  le  diagnostic  entre  ces  trois  aflections,  on  se  souviendra  que,  dans  le 
canon  normal  du  corps  humain,  la  distance  de  l'épine  iliaque  anléro-supérieure  au 
centre  de  la  rotule  est  égale  à  la  distnce  de  ce  centre  au  sol.  Si  ces  dislances  sont 
égales,  il  y  a  paralysie  du  moyen  fessier  ;  si  la  distance  est  plus  j;rande  au-dessus 
de  la  rotule  qu'au-dessous,  il  s'agit  d'une  coxa  valga  ;  si  cette  distance  est  plus  grande 
au-dessous  de  la  rotule  qu'au-dessus,  on  a  aU'aii-e  à  une  coxa  vara  ou  k  une  luxa- 
tion congénitale  de  la  hanche. 


600 


J.  TANTON.  —  FRACTURES. 


Ces  fractures  longitudinales  du  sacrum  laissent  souvent  des 
séquelles  particulièrement  importantes  dans  les  cas  d'accidents  du 
travail  :  persistance  des  douleurs  dans  la  région  fracturée  pendant  un 
an  et  plus,  —  douleurs  qui  présentent  cette  particularité  de  diminuer 
notablement  dans  la  station  sur  la  jambe  saine,  —  boiterie  plus  ou 
moins  prononcée  et  constante,  avec  scoliose  et  lordose  vertébrales. 
La  pseudarthrose  est  fréquente  et  se  traduit,  à  Tauscultation  pho- 
nendoscopique  de  la  synchondrose  sacro-iliaque  du  côté  lésé,  par  de 
la  crépitation  pendant  les  ^mouvements. 

T    Fractures   multiples    et   systéuialisées   de  la   ceinture 

pelvienne. 

Il  est  à  peu  près  constant  qu'une  fracture  verticale,  divisant  le 
détroit  supérieur  en  un    endroit  quelconque,   s'accompagne  d'une 


Fig.  362.  —  Les  diflerents  types  de  fractures  systématisées  de  la  ceinture  pel- 
vienne. —  A,  fracture  bilatérale  du  pubis  ;  B,  double  fracture  verticale  bilaté- 
rale du  bassin  ;  C,  fracture  du  quadrant  antéro-latéral  ;  D,  fracture  du  quadrant 
postéro-latéral  (Lambotte). 


seconde  fracture  verticale  ou  d'une  disjonction  d'une  ou  de  deux 
symphyses,  ces  disjonctions  devant  être  considérées  comme  l'équiva- 
lent d'un  trait  de  fracture. 
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Les  deux  traits  de  fracture  peuvent  intéresser  la  ceinture  osseuse 
au  niveau  de  l'arc  antérieur;  la  lésion  siège  alors  sur  les  deux  pubis, 
en  des  points  ordinairement  symétriques.  Dans  la  majorité  des  cas, 
les  traits  siègent  tous  les  deux  sur  le  même  côté  du  bassin  et  sont, 
l'un  antérieur,  l'autre  postérieur. 

Un  certain  nombre  de  types  anatomo-cliniques  peuvent  être  isolés 
dans  ces  fractures  multiples  (1)  ;  ce  sont  : 

1^  La  fracture  bilatérale  du  pubis  \ 

2»  La  double  fracture  verticale  du  bassin,  uni  ou  bilatérale) 

3^  La  fracture  du  quadrant  antéro-latéral  ; 

4o  La  fracture  du  quadrant  postéro-latéral; 

5o  La  rupture  des  trois  symphyses. 

Les  schémas  ci-joints  montrent  ces  différents  types  (fig.  362). 

10  Fracture  bilatérale  du  pubis.  —  Elle  résulte,  avons-nous 
dit,  d'une  pression  exercée  sur  le  bassin  d'avant  en  arrière. 

Elle  siège,  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane,  soit  sur  le  corps 
du  pubis,  entre  l'épine  et  la  symphyse,  soit,  et  le  plus  souvent,  sur 
les  deux  branches,  horizontale  et  verticale,  de  cet  os  (2). 

Lorsque  la  fracture  occupe  le  corps  de  l'os,  le  trait  est  à  peu  près 
vertical  ou  un  peu  oblique  en  bas  et  en  dehors. 

Lorsque  la  fracture  occupe  les  branches  de  l'os,  sa  situation  est 
variable  : 

Sur  la  branche  horizontale,  il  peut  occuper  un  point  quelconque 
de  l'espace  comprisentre  l'épine  du  pubis  et  l'éminence  iléo-pectinée. 
Lorsqu'il  siège  au  milieu  de  la  branche  horizontale,  il  intéresse  la 
gouttière  sous-pubienne  et  peut  déchirer  les  vaisseaux  et  le  nerf 
obturateurs.  Il  est  ordinairement  oblique  d'avant  en  arrière  et  de 
dedans  en  dehors,  parallèlement  à  la  gouttière  sous-pubienne;  le 
fragment  pubien  est  taillé  en  biseau  aux  dépens  de  sa  face  antérieure. 

Sur  la  branche  verticale  du  pubis,  le  Irait  est  quelquefois  hori- 
zontal, ordinairement  un  peu  oblique  en  bas  et  en  dedans;  il  pro- 
longe la  direction  du  trait  de  fracture  de  la  branche  horizontale  et 
passe,  soit  à  3  ou  4  centimètres  au-dessous  de  la  symphyse,  au  niveau 
de  l'ancienne  ligne  épiphysaire  pubo-ischiatique,  soit  immédiate- 
ment au-dessus  de  la  tubérosité  ischiatique. 

Très  souvent  la  fracture  des  branches  horizontale  et  verticale  du 
pubis  est  double,  avec  fragment  intermédiaire.  Elle  peut  être  commi- 
nutive  ;  Duverney  a  vu  le  corps  du  pubis  brisé  en  quatre  fragments. 

11  est  rare  que  la  fracture  existe  isolément.  Dans  la  grande  majo- 
rité des  cas  elle  s'associe  à  un  diastasis  sacro-iliaque  postérieur  uni 
ou  bilatéral,   avec  luxation  ou  subluxation  du  sacrum  en  avant,  ou 

(1)  Les  traits  de  fracture  peuvent  être  très  nombreux  ;  Roch  (Berlin,  klin. 
Woch.,  1894)  a  vu  jusqu'à  10  traits  sur  le  même  bassin. 

(2)  Elle  siégerait  près  du  corps  de  l'os  dans  les  pressions  antéro-postéricures, 
plus  loin  du  corps  dans  les  chocs  de  bas  en  haut  (Féré). 
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même   à   une  fracture  par  arrachement  de  Taileron  sacré,  uni   ou 
bilatérale  (fig.  363). 

DÉPLACEMENT.  —  Lc  fragment  pubien,  mobile,  est  refoulé  en 
arrière  dans  la  cavité  pelvienne,  en  même  temps  que  plus  ou  moins 
remonté  ou  abaissé.  Il  menace  la  vessie  qu'il  peut  déchirer 
(Voy.  fig.  363). 


Fig.  363,  —  Fracture  du  bassin  à  six  traits  verticaux  par  passag'e  d'une  roue  de 
voiture  (enfant  de  huit  ans)  :  1°  décollement  épiphysaire  isolant  la  symphyse 
pubienne  qui  est  enfoncée  vers  le  col  de  la  vessie;  en  a,  plaie  vésicale  ;  2°  frac- 
tures verticales  des  branches  pubiennes  ;  3°  disjonction  des  symphyses  sacro- 
iliaques  (Pièce  de  Walther). 


Quant  à  l'os  iliaque,  il  subit  un  mouvement  de  rotation  en  dehors 
et  en  arrière  plus  ou  moins  marqué,  rotation  qui  peut,  dans  quelques 
cas  extrêmes,  atteindre  90°  (AUard).  La  fosse  iliaque  interne  regarde 
alors  en  avant  et  en  dehors,  l'articulation  coxo-fémorale  se  trouve 
reportée  en  arrière. 

2°  Double  fracture  verticale  du  bassin.  —  Elle  se  présente 
sous  deux  types  anatomiques  : 

—  La  double  fracture  verticale  type  Malgaigne  ; 

—  La  double  fracture  verticale  type  Voillemier. 

a.  Double  fracture  verticale  type  Malgaigne.  —  Elle  est  consécu- 
tive à  une  pression  exercée  latéralement  sur  le  bassin. 

La  fracture  antérieure  occupe  les  branches  pubiennes.  Sur  la 
branche  horizontale,  le  trait  est  oblique  d'avant  en  arrière  et  de 
dehors  en  dedans;  le  fragment  pubien  est  taillé  en  biseau  aux  dé- 
pens de  sa  face  postérieure.  Sur  la  branche  verticale  du  pubis,  le 
trait  de  fracture  est  à  peu  près  vertical. 

La  fracture  postérieure  occupe  la  partie  postérieure  de  l'aile 
iliaque.  En  principe,  le  ti'ait  est  à  peu  près  vertical  ;  il  part  de  la 
crêteiliaque,  au  voisinage  de  l'épine  iliaque  postéro-supérieure,  longe 
l'articulation  sacro-iliaque,  environ  à  2  centimètres  en  dehors  d'elle, 
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et  aboutit  à  l'échancrure  sciatique.  En  outre,  le  trait  est  ordinaire- 
ment oblique  en  avant  et  en  dedans,  si  bien  que  le  fragment  iliaque  qui 
reste  attaché  au  sacrum 
est  toujours  plus  large 
en  arrière  qu'en  avant 
(fig.  364). 

Lorsque  la  violence 
est  considérable,  Taile 
iliaque  peut  êlre  frac- 
turée comminutivement 
et  des  éclats  osseux  pro- 
jetés dans  le  muscle 
iliaque. 

Un  diastasis  sacro- 
iliaque  peut  remplacer 
la  fracture  de  l'aile  ilia- 
que (fig.  365). 

Lés  mêmes  traits  de  fracture  peuvent  s'observer  de  chaque  côté 
du  bassin,  la  fracture  est  alors  quadruple  verticale  (Voy.  fig.  362  B, 
p.  600). 

Déplacement.    —    Sous    Faction  de    la    pression     transversale. 


Fig.  364.  —  Fracture  double  verticale  du  bassin 
(type  Malgaigne),  avec  fracture  concomitante  du 
pubis  gauche.  Ascension  de  l'os  iliaque  droit. 


Fig.  .'^65.  —  Fracture  double  verticale  du  bassin  (type  Malguigne)  dans  laquelle  le 
trait  de  fracture  iliaque  est  remplacé  par  un  diastasis  saci'O-iliaque  (Musée  l)u- 
piuytren,  pièce  13  B,  Voillemier). 


tout  rilion  est  refoulé  en  dedans;  le  bassin  devient  asymétrique,  la 
cavité  pelvienne  estrétrécie,  le  détroit  supérieur  déformé.  En  arrière, 
au  niveau  du  trait  postérieur,  les  deux  fragments  s'écartent  d'une 


Fig.  366.  —  Fracturc^ioiiijlc  xtiii^dic  ilu  i>ao3in,  type  Voillemier  (Musée  Dupuy- 
tren,  pièce  13  D,  Voillemier). 


Fig.  367.  —  Fracture  double  verticale  du  bassin,  type  Voillemier;  consolida- 
tion vicieuse.  Ascension  considérable  de  l'os  iliaque  droit  (Musée  Dupuytren, 
pièce  13  T,  Voillemier). 
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quantité  variable;  récartement  admettait  la  main  entière  dans  un 
cas  observé  par  Lande  et  Charbonnel.  En  raison  de  Tobliquité  du 
trait,  l'extrémité  antérieure,  pubienne,  du  fragment  iliaque  passe  en 
arrière  du  fragment  pubien  et  sa  pointe  acérée  vient  perforer  le 
globe  vésical. 

b.  Fracture  double  verticale  type  Voillemier.  —  Elle  est  consécu- 
tive à  une  pression  agissant  verticalement  de  bas  en  haut. 


Fig.  368.  —  Fracture  du  quadrant  antéro-latéral  du  bassin,  fracture  trans-acé tabu- 
laire, subluxation   du  fémur  (Lambotte). 

La  fracture  antérieure,  pubienne,  est  identique  à  celle  du  type 
précédent. 

La  fracture  postérieure  occupe  la  partie  moyenne  de  Taileron 
sacré  et  la  ligne  des  trous  sacrés  (fig.  366;.  Parfois,  le  trait  sacré 
abandonne  la  ligne  des  trous  de  conjugaison  et,  se  déviant  en  dehors 
après  un  certain  trajet,  vient  se  terminer  au  niveau  de  Téchancrure 
sacro-sciatique  (Féré). 

Comme  pour  le  type  Malgaigne,  la  fracture  peut  occuper  les  deux 
côtés  du  bassin;  c'est  alors  une  quadruple  fracture  verticale. 
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Déplacement.  —  Le  fragment  intermédiaire  comprenant  le 
cotyle  est  refoulé  en  haut,  la  crête  iliaque  s'élève  (Voillemier  Ta 
vue  atteindre  le  bord  de  la  deuxième  vertèbre  lombaire),  le  cotyle 
s'élève  également;  il  en  résulte  un  raccourcissement  du  membre  infé- 
rieur, raccourcissement  fonctionnel,  puisque  la  distance  de  1  épine 
iliaque  antéro-supérieure  à  la  malléole  externe  n'a  pas  varié.  En 
outre,  le  fragment  intermédiaire  subit  un  mouvement  de  bascule  tel, 
que  l'ischion  se  porte  en  dedans  et  en  arrière,  vers  la  cavité  du  pelit 
bassin,  et  l'aile  iliaque  en  dehors,  ce  qui  expose  la  vessie  à  êlre 
blessée  par  le  fragment  ischiatique  (fig.  367). 

30  Fracture  du  quadrant  antéro-latéral.  —  Elle    est   consti- 
tuée,  en  avant,  par  une  disjonction   de  la  symphyse  pubienne,  en 
arrière,  par  une  fracture  trans-acétabulaire;  cette  dernière  est  soit- 
horizontale,    étendue   de  l'échancrure    sciatique  à  Téminence  iléo- 
pectinée,  soit  verticale  (Souligoux)  (fig.  368). 

Le  bloc  ischio-pubien  détaché  est  refoulé   dans  le  pelvi -,   et,  en 
outre,  abaissé  ou  élevé  suivant  le  sens  d'action  de  la  violence  primi- 
tive. Les  deux  pubis  se  trouvent  dénivelés  et  plus  ou  moins  écartés 
Tun  de  l'autre. 
40  Fracture  du  quadrant  postéro-latéral.  —  Elle  estconstituée, 

en  avant,  par  une  frac- 
ture trans-acétabulaire, 
en  arrière,  par  une  dis- 
jonction de  la  symphyse 
sacro-iliaque  (fig.  370). 

L'ai'c  iliaque  se  trouve 
refoulée  en  dohors. 

Dans  ces   deux  derniè- 
res variétés  de    fracture, 
la  profondeur  de  la   ca- 
vité    cotyloïdienne       se 
trouve  augmentée,  la  tête 
fémorale  en  subluxation 
intra-pelvienne,    le    tro- 
chanter   se  rapproche  de 
rilion,  le   détroit  supérieur  est  déformé,  le   syndrome   clinique  est 
analogue  à  celui  des  fractures  du  fond  de  l'acétabulum  avec  luxa- 
tion centrale  du  fémur. 

50  Disjonction  traumatique  des  trois  symphyses.  —  Les 
ruptures  simultanées  des  trois  symphyses  du  bassin  sont  rares  ; 
dans  un  travail  tout  récent,  Guibé  (1)  en  a  réuni  8  cas  qui  appartien- 
nent à  Cooper,  Cloquet,  Parmentier,  Thouvenet,  Bolbeau,  Larrey, 
Dubreuil,  Ahlfeld   et   PoUock,   et   y   a    ajouté    un    cas   personnel. 


Fig.  369.—  Fracture  du  quadrant  postéro-latéral; 
fracture  trans-acétabulaire,  disjonction  sacro- 
iliaque  gauche. 


(1)  Guidé,  Revue  d'orthopédie,  1913. 
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Plagemann  en   a  observé  un  cas  chez  un  enfant  de  deux  ans  (1). 

Elles  résultent,  comme  les  fractures  multiples  de  la  ceinture  pel- 
vienne, de  traumatismes  très  violents,  «  capables  de  surmonter  la 
résistance  de  la  ceinture  pelvienne  et  agissant  avec  une  certaine 
lenteur,  c'est-à-dire  présentant  une  certaine  durée  d'application  de 
la  force  »  (Guibé).  Ce  sont  des  écrasements,  le  plus  souvent  par  une 
roue  de  voiture  pesamment  chargée,  la  violence  agissant  au-dessus 
de  la  ceinture  pelvienne  même  et  non  exactement  à  son  niveau. 

La  rupture  débute  ordinairement  au  niveau  de  la  symphyse  pu- 
bienne, puis  continue  par  les  synchondroses  sacro-iliaques. 

Sur  la  symphyse  pubienne,  le  trait  passe,  tantôt  exactement  au 
milieu  du  fibro-cartilage,  tantôt  entre  lui  et  un  des  pubis. 

L'écart  entre  les  deux  pubis  varie  de  25  à  65  millimètres  (Dubrueil). 
Il  y  a  en  même  temps  dénivellation  des  deux  pubis  dans  les  sens 
antéro-postérieur  et  vertical. 

Au  niveau  des  symphyses  sacro-iliaques,  les  lésions  sont  inégales 
des  deux  côtés,  l'écar- 

tement     des     surfaces  /  ^      ^^ 

plus  marqué  d'un  côté 
que  de  l'autre.  On  peut 
voir,  soit  un  simple 
bâillement  de  l'articu- 
lation,—  les  os  conser- 
vant encore  à  leur 
face  postérieure  un 
certain  contact,  —  soit 
une  luxation  véritable 
se  faisant  dans  les  sens 
vertical  et  antéro- 
postérieur  (Çloquet,  Pollock)  (lig.  370).  Enfin,  la  luxation  peut 
être  unilatérale,  coexistante  avec  un  diastasis  de  la  symphyse  oppo- 
sée (Dolbeau). 

Les  lésions  ligamenteuses  consistent  dans  la  rupture  des  ligament 
sacro-iliaques  antérieurs,  des  ligaments  interosseux,  plus  rarement 
des  ligaments  sacro-iliaques  postérieurs;  parfois  il  s'y  ajoute  une 
déchirure  des  ligaments  sacro-sciatiques. 

Les  lésions  osseuses  consistent  en  des  arrachements  partiels,  péri- 
articulaires,  sans  importance,  des  fractures  associées,  en  particulier 
des  branches  horizontale  et  verticale  du  pubis,  habituellement  sans 
déplacement  (Dubrueil),  ou  de  l'aile  iliaque  (Guibé). 

Lésions  concomitantes.  —  Elles  s'observent  dans  la  plupart 
des  fractures  du  bassin,  en  raison  même  de  la  violence  considérable 
qui  a  provoqué  la  fracture. 

(1)  Dans  le  cas  cI'Ahlfeld,  la  disjonction  des  trois  symphyses  pelviennes  fut 
consécutive  à  une  application  de  forceps  pour  bassin  rétréci. 


Fi|^-.  370.  —  Rupture  simultanée  des  trois  symphyses 
avec  fracture  concomitante  trans-acétabulaire 
gauche.  Luxation  du  sacrum  en  avant. 
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La  contusion  des  parties  molles  extérieures  est  constante  et  grave  ; 
les  plaies  contuses  étendues  sont  fréquentes;  les  épanchements  san- 
guins intra-musculaires  et  sous-péritonéaux  peuvent  remonter  jus- 
qu'aux reins  (Morestin),  leur  infection  emporter  le  blessé  par  septi- 
cémie. 

Les  muscles  de  la  paroi  abdominale  antérieure  peuvent  se  rompre 
(Ashurst),  le  péritoine  participera  la  rupture  (Charbonnel  et  Lande). 

Le  périnée  peut  également  se  rompre  sous  Tinfluence  des  tractions 
excessives  dues  à  l'écartement  énorme  des  ischions  (Morestin,  War- 
thon,  van  Eden),  la  vulve,  le  vagin,  l'anus  et  le  rectum  éclater  en 
même  temps  que  le  périnée,  sous  l'augmentation  de  la  pression  intra- 
abdominale  (Villemin,  Joiion).  Le  vagin  peut  être  perforé  par  un  frag- 
ment osseux  (Nivet,  Nélaton,  Joûon). 

Les  lésions  vasculo-nerveuses^  primitives  ou  secondaires,  ne  sont  pas 
rares;  on  a  signalé  la  rupture  de  la  tunique  interne  de  Tartère  fémo- 
rale (Behrendt),  la  section  complète  de  Tartère  et  de  la  veine 
iliaques  externes  (Trichet,  Guibé),  la  déchirure  des  vaisseaux  obtu- 
rateurs (Féré,  Sottas,  Mermet),  l'arrachement  de  l'artère  épigastrique 
à  sa  naissance  (Langley,  Browne),  la  thrombo-phlébite  des  veines 
fémoro-iliaques  avec  œdème  persistant  et  ulcères  incurables  (Dres- 
chler,  Lambotte). 

La  contusion  ou  la  déchirure  des  nerfs  obturateur  et  crural  est 
une  complication  relativement  fréquente.  Dans  la  rupture  des  trois 
symphyses,  les  nerfs  du  plexus  sacré  sont  soulevés  par  le  bord  du 
sacrum  comme  par  un  chevalet  (Guibé). 

Fréquentes  et  graves  sont  les  lésions  viscérales  concomitantes; 
leur  existence  relègue  au  second  plan  la  fracture  du  bassin. 

Nous  ne  citons  que  pour  mémoire  les  ruptures  du  rein,  de  la  rate, 
dues  à  la  contusion  abdominale. 

Les  lésions  de  l'intestin  grêle  sont  relativement  rares.  Riss,  Mau- 
claire,  Charbonnel  et  Lande,  Kohn,  ont  observé  des  blessures  de 
l'intestin  grêle  dues,  soit  à  des  esquilles  osseuses,  soit  à  la  contu- 
sion. Le  mésentère  peut  être  déchiré,  l'intestin  grêle  désinséré  sur 
une  plus  ou  moins  grande  longueur  (Charbonnel  et  Lande). 

Le  gros  intestin,  et  en  particulier  le  rectum,  est  plus  fréquemment 
touché;  Lente  a  observé  une  blessure  du  caecum  par  une  esquille 
osseuse  ;  Coutard  a  rassemblé  dans  sa  thèse  10  cas  de  lésion  du  rec- 
tum. Tantôt  ce  dernier  est  perforé  par  une  esquille  pubienne  (Joiion, 
Coutard),  ou  par  le  fragment  iliaque  violemment  refoulé  en  dedans 
(Savard),  plus  souvent  par  le  fragment  ischiatique  refoulé  de  bas 
en  haut  (Earle)  ;  tantôt  sa  blessure  a  pour  cause  la  contusion. 
Kirstein,  Harrass,  ont  observé  trois  fois  l'arrachement  du  rectum  du 
pourtour  de  l'anus;  le  rectum  arraché  pendait  librement  dans  la 
cavité  péritonéale.  Le  mécanisme  de  cette  lésion  est  encore  mal 
connu  ;  il  s'agit  probablement  là  d'un  arrachement  du  rectum  par 
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abaissement  brusque  du  plancher  pelvien  refoulé  par  la  pression 
intra-abdominale. 

Les  lésions  viscérales  de  beaucoup  les  plus  fréquentes  sont  celles 
de  l'urètre  et  de  la  vessie,  ce  qui  s'explique  par  leurs  rapports  avec 
le  pubis  constamment  fracturé. 

Lésions  de  r urètre,  —  Elles  sont  fréquentes,  9  fois  sur  10  frac- 
tures du  bassin,  d'après  Rose. 

L'urèlre  est  rompu  partiellement  ou  en  totalité.  La  lésion  siège 
ordinairement  sur  Turètre  membraneux,  au-dessus  de  l'aponévrose 
de  Carcassonne  (rupture  sus-triangulaire),  au  niveau  du  point  où 
l'urètre  pénètre  dans  le  sommet  de  la  prostate,  plus  rarement  sur 
Turètre  prostatique  (Chopart,  Montaz,  Tédenat). 

Tantôt  c'est  une  esquille  osseuse  refoulée  vers  Turètre  membra- 
neux qui  vient  embrocher  ou  déchirer  le  canal,  tantôt  c'est  le  dépla- 
cement du  fragment  pubien  qui  déchire  l'urètre  par  traction  sur  le 
ligament  de  Carcassonne  auquel  celui-ci  est  solidement  fixé.  La 
disjonction  de  la  symphyse  pubienne  sans  fracture  déchire  également 
l'urètre  parle  même  mécanisme  (Legueu,  Mignon). 

Lésions  de  la  vessie.  —  Pour  un  peu  moins  fréquentes  que  celles  de 
l'urètre,  elles  le  sont  cependant  assez,  et  s'observeraient  dans 
38  p.  100  des  cas  (Bartels). 

Elles  sont  de  deux  ordres  : 

1»  Des  déchirures,  plaies  contuses  ou  perforations  extra-périto- 
néales  ; 

2o  Des  ruptures  intra-péritonéales. 

Les  premières  sont  les  plus  fréquentes  (76  p.  100  des  cas,  Riving- 
ton).  Ou  bien  la  paroi  vésicale  est  déchirée  par  les  ligaments  pubo- 
vésicaux  distendus  par  suite  du  diastasis  de  la  symphyse  pubienne 
ou  du  déplacement  du  fragment  pubien,  ou  bien  elle  est  perforée 
directement  par  un  fragment  osseux  ;  ce  dernier  cas  est  le  plus  fré- 
quent. 

Dans  les  pressions  antéro-postérieures,  c'est  le  fragment  pubien 
refoulé  en  dedans,  ou  une  esquille  pulDienne  hbre  qui  perfore  le 
réservoir  ;  dans  les  chocs  latéraux,  c'est  l'extrémité  externe  du 
fragment  iliaque  qui,  passant  derrière  le  pubis,  perfore  la  vessie. 

Dans  une  chute  sur  les  pieds  ou  l'ischion,  le  fragment  ischiatique 
peut  blesser  la  vessie  (Williams,  Mollière).  Le  même  fragment  peut 
blesser  à  la  fois  la  vessie  et  le  rectum  (Earle,  Noury,  Arnheim, 
Léman,  Villeneuve,  etc.). 

La  plaie  siège  sur  la  paroi  antérieure  de  la  vessie,  plus  ou  moins 
en  dehors  de  la  ligne  médiane  si  elle  est  due  au  fragment  iliaque  ou 
pubien  ou  à  une  esquille,  très  bas,  près  du  col,  si  elle  est  due  à  la 
distension  des  ligaments  pubo-vésicaux,  sur  le  bas-fond  si  elle  est 
due  à  un  fragment  ischiatique.  Les  dimensions  en  sont  variables; 
ordinairement  unique,  elle  peut  être  multiple. 

Chirur-ne.  IV  bis.  39 
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Les  ruptures  intra-péritonéales  sont  rares;  Panas,  Sottas,  Lafour- 
cade,  Gayet,  Gharbonnel  et  Lande,  en  ont  rapporté  des  observa- 
tions (1). 

La  plaie,  produite  de  dedans  en  dehors,  est  indépendante  du 
siège  de  la  fracture.  Elle  occupe  la  face  postérieure  du  réservoir, 
soit  sa  partie  supérieure,  soit  le  bas-fond.  Ordinairement  linéaire, 
€lle  est  de  longueur  variable;  elle  atteignait  V2  centimètres  dans  le 
cas  de  Sottas.  Ce  sont  des  fractures  par  éclatement  ou,  peut-être, 
par  compression  du  globe  vésical  sur  le  promontoire,  comme  le  vou- 
lait Laugier. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  DIAGNOSTIC.  —  Un  certain  nombre  de 
fractures  du  bassin,  voire  même  des  doubles  fractures  verticales, 
peuvent  exister  sans  phénomènes  objectifs  appréciables  ;  le  dia- 
gnostic ne  saurait  en  être  fait  que  parla  radiographie. 

D'une  façon  générale,  cependant,  le  tableau  clinique  est  net  : 

Le  blessé  est  habituellement  en  état  de  shock,  par  suite  de  la 
violence  du  traumatisme,  même  enTabsence  de  toute  lésion  viscérale  ; 
la  mort  peut  survenir  au  bout  de  quelques  heures  sans  que  le  blessé 
ait  repris  connaissance. 

Les  douleurs  spontanées  sont  très  vives  et  ont  deux  sièges  princi- 
paux: en  avant,  dans  la  région  pubo-ischiatique  ;  en  arrière,  dans 
la  région  sacro-iliaque  ;  elles  irradient  dans  les  membres  inférieurs. 

L'impotence  fonctionnelle  est  complète.  Le  blessé  est  dans  l'impos- 
sibilité de  se  tenir  debout;  en  outre,  tout  mouvement  imprimé  au 
membre  inférieur  augmente  les  douleurs,  l'abduction  est,  en  parti- 
culier, très  douloureuse  (signe  de  Gosselin).  Les  faits  rapportés  par 
Spœrel,  d'un  malade  qui  put  se  lever,  prendre  un  bain  et  se  recou- 
cher tout  seul,  malgré  l'existence  d'une  triple  fracture  verticale  sur 
le  pubis,  le  cotyle  et  le  sacrum,  par  Lefort,  dont  le  malade  put  se 
rendre  à  pied  à  l'hôpital  Necker  malgré  son  bassin  brisé,  par  Mores- 
tin,  dont  le  blessé  continua  ses  occupations  pendant  vingt  et  un  jours, 
sont  exceptionnels  et  répondent  à  des  fractures  sans  déplacement. 

Le  membre  inférieur  est  ordinairement  en  extension  et  rotation 
externe  :  cette  rotation  externe  se  corrige  facilement,  et  la  correc- 
tion s'accompagne  souvent  de  la  perception  d'un  craquement  ou 
d'une  crépitation  dans  le  voisinage  de  la  symphyse  pubienne.  Il  est 
assez  souvent  raccourci,  en  raison  de  l'ascension  du  fragment  inter- 
médiaire de  l'ilion  portant  le  cotyle.  Ce  raccourcissement,  qui  peut 
atteindreS  à4  centimètres,  n'est  toutefois  qu'apparent,  caractère  im- 
portant qui  élimine  la  luxation  coxo-fémorale  et  la  fracture  du  col 
du  fémur. 

(1)  Sottas,  Bull.  Soc.  anat.  Paris,  1899  —  Lafourcade,  Bull.  Soc.  chir.  Paris, 
1903.  —  Gayet,  Lyon  chir.,  août  1912,  —  Gharbonnel  et  Lande,  Journ.  méd. 
Bordeaux,  1910. 
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La  déformation  est  souvent  appréciable  à  la  vue.  Le  bassin  est 
parfois  élargi,  c'est  le  cas  des  fractures  consécutives  à  une  pression 
antéro-postérieureou  des  disjonctions  des  symphyses;  il  est  possible, 
dans  ce  cas,  de  mettre  un  ou  deux  doigts  entre  les  deux  pubis,  sui- 
vant le  degré  de  leur  écartement.  D'autres  fo  is,  le  bassin  est  aplati 
latéralement;  l'ischion,  le  grand  trochanler  et  l'épine  iliaque  antéro- 
supérieure  se  trouvent  rappro- 
chés de  la  ligne  médiane,  le 
bassin  est  asymétrique  (fig.  371). 

Lorsque  l'aile  iliaque,  entraî- 
nant le  cotyle  et  le  fémur,  est 
remontée,  les  crêtes  iliaques 
sont  dénivellées,  les  ischions 
également,  l'épine  iliaque  pos- 
téro-supérieure  se  projette  au- 
dessus  du  niveau  ordinaire  de  sa 
jonction  avec  le  sacrum  (fig.  367). 

Des  ecchymoses  étendues  oc-    „.      ^,,  x^     ^         ,     ui         .•    i 

«^  .  Fjg.  371.  —  Fracture  double  verticale 
CUpent  le  scrotum,  le  périnée,  (type  Malgaigne),  bilatérale  sur  le  pu- 
la  région  péri-anale,  Thypogas-  ^is,  par  pression  latérale.  Asymétrie 
.            1,    •                   I                  j        1-  du  bassin  (d'après  Joûon). 

tre,    1  ame   au-dessus    du    Iiga-  ^     ^  ' 

ment  de  Poupart  ;  elles  peuvent  descendre  le  long  de  la  face  posté- 
rieure de  la  cuisse  jusqu'au  creux  poplité. 

L'examen  du  blessé  sera  fait  avec  une  grande  douceur  ;  on  explo- 
rera successivement  les  régions  pubo-ischiatique,  acétabulaire  et 
sacro-iliaque  par  la  palpation  directe  et  le  toucher  rectal  ou  vaginal; 
une  douleur  exquise  et  localisée  à  la  pression,  la  mobilité  anormale 
et  la  crépitation  traduiront  la  fracture. 

En  exerçant  sur  les  deux  moitiés  du  bassin  une  pression  transver- 
sale qui  tend  à  rapprocher  les  deux  épines  iliaques  (signe  de  Ver- 
neuil),  ou, inversement,  en  cherchante  écarter  les  deux  ailes  iliaques 
Tune  de  l'autre  par  des  pressions  excentriques  (signe  de  Larrey), 
on  déterminera  des  douleurs  vives  en  même  temps  que,  souvent, 
de  la  crépitation  osseuse  ;  il  faut  toutefois  être  sobre  de  ces  recherches, 
car  elles  exposent  à  des  lésions  viscérales,  en  particulier  des  perfo- 
rations de  la  vessie,  par  les  extrémités  des  fragments  pubiens. 

Le  diagnostic  différentiel  entre  la  fracture  verticale  du  sacrum 
avec  déplacement  et  la  luxation  sacro-iliaque  est  impossible  clini- 
quement.  Il  ne  présente  d'ailleurs  aucun  intérêt  en  clinique,  d'autant 
que  la  radiographie  a  montré  qu'il  n'existe  aucune  luxation,  dans 
la  synchondrose  sacro-iliaque,  sans  arrachement  osseux  concomitant 
de  l'aile  iliaque. 

La  recherche  des  lésions  viscérales  concomitantes  a  une  impor- 
tance primordiale;  l'urètre  et  la  vessie,  en  particulier,  devront  être 
soigneusement  explorés. 
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Une  urélrorragie,  la  rétention  d'urine,  Tinfiltration  du  périnée 
traduiront  la  rupture  de  lurètre  profond. 

La  rétention  d'urine  est  habituelle,  même  sans  lésion  du  réservoir 
vésical,  mais  passagère  dans  ce  dernier  cas. 

La  rupture  de  la  vessie  s'accompagne  de  ténesme  vésical  avec 
impossibilité  de  la  miction;  le  cathétérisme  est  facile,  mais  évacue 
simplement  du  sang  ou  de  l'urine  sanglante.  Si  la  lésion  est  extra- 
péritonéale,  un  gonflement  de  la  région  pré-vésicale  apparaît  ra- 
pidement, puis  gagne  les  fosses  iliaques,  la  partie  externe  et  supé- 
rieure des  cuisses,  les  fosses  ischio-reclales  ;  la  cavité  de  Relzius  se 
remplit  d'un  mélange  d'urine  et  de  sang.  L'infiltration  a  le  même 
siège  dans  les  ruptures  de  l'urètre  membraneux  ou  prostatique. 

Une  hémorragie  anale  traduira  une  lésion  rectale,  l'écoulement 
d'urine  par  le  rectum,  la  blessure  simultanée  des  deux  organes. 

PRONOSTIC.  —ÉVOLUTION.  —Le  pronostic  immédiat  d'une  frac- 
ture du  bassin  est  subordonné  à  l'état  des  viscères  abdominaux.  La 
mort  survient  assez  souvent  par  suite  du  shock  ;  les  ruptures  de 
l'intestin,  les  éclatements  du  foie,  du  rein,  de  la  rate,  les  ruptures 
intra-péritonéales  de  la  vessie,  peuvent  être  la  cause  d'une  mort 
précoce  (70,8  p.  100  des  cas,  Mitchell). 

Les  complications  secondaires  :  infiltration  d'urine,  suppuration 
d'un  hématome  intra-pelvien,  péritonite,  ostéite  du  bassin,  etc.,. 
peuvent  également  aboutir  au  même  résultat. 

La  guérison  survient  dans  25  à  30  p.  100  des  cas.  La  consolida- 
tion chirurgicale  demande  de  deux  à  trois  mois,  la  consolidation  juri- 
dique au  moins  six  à  huit  mois. 

Le  pronostic  éloigné,  dans  les  cas  de  survie,  est  assombri  par  les 
séquelles  habituelles  des  fractures  du  bassin  :  atrophie  des  muscles 
de  la  fesse  et  de  la  cuisse,  scoliose,  déformations  pelviennes  —  bassin 
pseudo-oblique  ovalaire  dans  les  fractures  doubles  verticales  —  qui 
sont  une  cause  de  dystocie  chez  la  femme,  ankylose  plus  ou  moins 
complète  de  la  hanche  lorsque  la  fracture  intéresse  le  cotyle,  claudi- 
cation par  raccourcissement  du  membre  dans  les  fractures  doubles 
verticales  avec  ascension  du  fragment  intermédiaire,  fistules  et  ré- 
trécissements traumatiques  de  l'urètre,  fistules  vésicales,  rectales,  etc. 

Des  douleurs  très  vives  dans  la  station  debout,  tenant  à  une  névral- 
gie obturatrice  ou  bien,  comme  le  fait  remarquer  Imbert,  à  ce  que, 
par  suite  du  déplacement  des  fragments,  le  poids  du  corps  ne  se 
trouve  plus  réparti  sur  l'arc  osseux  pelvien  comme  il  l'était  antérieu- 
rement à  l'accident,  sont  une  cause  importante  d'incapacité  de  tra- 
vail après  les  fractures  de  la  ceinture  pelvienne,  d'autant  plus  impor- 
tante qu'elles  persistent  très  longtemps. 

L'évaluation  de  l'incapacité  de  travail  permanente  devra  tenir 
compte  de  tous  ces  facteurs;  elle  varie  de  20  p.  100  dans  les  cas  où 
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la  consolidation  s'est  faite  avec  un  raccourcissement  minime,  une 
atrophie  musculaire  modérée,  des  douleurs  persistantes,  à  80  p.  100 
lorsqu'existent  des  troubles  parétiques  du  membre  inférieur. 

TRAITEMENT.  —  Le  shock  sera  tout  d'abord  combattu  par  les 
moyens  ordinaires. 

Le  traitement  de  la  fracture  se  réduit  à  peu  de  chose:  immobilisa- 
tion du  blessé  dans  une  gouttière  de  Bonnet  qui  permet  de  le  soule- 
ver sans  le  déplacer  et  d'éviter  les  déplacements  secondaires  des  frag- 
ments. On  évitera  d'enserrer  le  bassin  dans  un  bandage  de  corps  si 
la  fracture,  par  pression  latérale,  s'accompagne  d'aplatissement  du 
côté  correspondant  du  bassin,  car  on  risquerait  de  provoquer  une 
perforation  vésicale;  l'application  de  ce  bandage  est,  au  contraire, 
indiquée  si  la  fracture,  par  chute  sur  les  ischions  ou  pression  latérale, 
s'accompagne  d'écartement  pubien  notable,  et  si  le  toucher  rectal  a 
montré  qu'aucune  esquille  libre  ne  risque  de  blesser  la  vessie. 

L'extension  continue  sur  les  membres  inférieurs  est  indiquée 
dans  les  fractures  du  cotyle,  dans  les  fractures  doubles  verticales 
avec  ascension  du  fragment  intermédiaire  ;  la  contre-extension  sera 
obtenue  en  soulevant  les  pieds  du  lit. 

L'immobilisation  sera  maintenue  pendant  deux  mois,  mais  on 
commencera  la  mobilisation  des  membres  inférieurs  au  bout  de 
vingt-cinq  à  trente  jours. 

Ce  sont  surtout  les  complications  viscérales  qui  créent  les  indica- 
tions opératoires,  et  leur  existence  relègue  la  fracture  du  bassin  au 
deuxième  plan. 

Si  l'on  soupçonne  une  lésion  vésicale,  une  sonde  à  demeure  sera 
immédiatement  appliquée  en  attendant  qu'on  puisse  faire  mieux. 
Dès  qu'on  le  pourra,  on  interviendra  par  la  suture  de  la  déchirure 
intra  ou  extra-péritonéale,  le  drainage  du  péritoine  ou  de  la  cavité 
de  Retzius,  suivant  le  cas,  l'ablation  des  esquilles  libres  qui  pro- 
viennent du  pubis. 

Si  l'urètre  membraneux  est  rompu,  on  fera  d'emblée  la  taille  hypo- 
gastrique  et  le  cathétérisme  rétrograde,  car  la  lésion  du  canal  est 
si  haute  qu'il  n'est  pas  toujours  facile  de  la  trouver  et  de  la  traiter 
par  une  incision  périnéale  seule. 
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